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Förord 
Brandingenjörsprogrammet avslutas med detta examensarbete för avdelningen brandteknik. 
Detta arbete drar alla tidigare kurser ut i kubik och i vår utbildning sätter en spik. Alla 
kunskaper används nu äntligen i praktik och vår förhoppning är att rapporten kommer vara 
väldigt lärorik. 
Under arbetets gång blev det mycket utredningsmetodik och det har ibland diskuterats vilken 
mottagare som var mest sannolik. För att få fram resultat användes lite statistik och vi fick även 
ta fram en del journalistik. Storleken på alla intervjuer blev rätt magnifik medan 
olycksundersökningarna lämnade en del i mystik. Att vara i skolan dygnet runt framkallade 
faktiskt inte ett enda skrik, även om dessa fyra väggar ibland skapade en smula panik. Ibland fick 
vi byta infallsvinkel och taktik, men igenom all härlig dramatik så föddes denna studie som är 
väldigt unik. 
 
Vi vill rikta ett stort tack till, 
Nils Johansson Doktorand vid avdelningen för brandteknik och riskhantering, för all 
värdefull handledning och feedback under arbetets gång. 
 
Stefan Särdqvist Teknisk doktor vid MSB, ett av våra bollplank vid uppstart och för 
värdefull feedback under arbetes gång. 
 
Marianne Stålheim Processansvarig Metoder för lärande vid MSB, ett av våra bollplank vid 
uppstart och för information under arbetets gång. 
 
Vi vill även tacka de regionala samordnare och olycksutredare som deltagit i våra intervjuer. 
Utan er hade det här examensarbetet inte kunnat färdigställas. 
 
Lund, den 24 oktober 2012 
 
 
 
 
  
   
Henrik Andersson  Lina Lejonklou  
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Sammanfattning 
En viktig del av olycksförebyggande och insatsutvecklande verksamhet är att ta lärdom av det 
som inträffat. Varje dag inträffar olyckor som leder till räddningsinsatser. Enligt lagstiftningen 
ska en olycka som föranleder en räddningsinsats undersökas i skälig omfattning för att klarlägga 
orsakerna till olyckan, olycksförloppet och hur insatsen har genomförts. I praktiken utförs 
olyckundersökningar i varierande omfattning beroende på räddningstjänstens kriterier och 
metoder för den aktuella olyckan. Gemensamt för alla olycksundersökningar är att det 
genererade resultatet måste tas tillvara genom någon form av erfarenhetsåterföring för att 
kunna användas för att förebygga olyckor och förbättra räddningsinsatser. 
Syftet med detta examensarbete var att undersöka hur erfarenhetsåterföring från 
olycksundersökningar av byggnadsbränder hanteras. Följande frågeställningar besvarades:  
 Vilka typer av åtgärdsförslag presenteras i olycksundersökningar av bränder? 
 Till vem, vilka aktörer, riktas erfarenhetsåterföring?  
 Vilka kommunikationsvägar används för att nå ut till olika aktörer? 
 I vilken utsträckning implementeras åtgärdsförslag? 
 Går det att ha en generell modell för hur erfarenhetsåterföring ska hanteras? 
Frågeställningarna besvarades genom en sammanställning och analys av; litteratur inom 
området olycksundersökningar, utredningsmetoder och modeller för erfarenhetsåterföring; 105 
studerade olycksundersökningar från kategorin Brand i byggnad; samt intervjuer med 
räddningstjänst, regionala samordnare och MSB. 
Resultatet visade på att olycksundersökningar brukar generera antingen åtgärdsförslag, 
erfarenheter eller en kombination av dessa. En majoritet av åtgärdsförslagen klassas som 
organisatoriska och en minoritet som tekniska. Erfarenhetsåterföringen riktas såväl internt som 
externt beroende på vem som berörts av olyckan samt var utredningens fokus ligger. 
Erfarenhetsåterföring kommuniceras genom att olycksundersökningsrapporter skickas, samt 
via telefonsamtal, mejlkorrespondens och möten. Val av kommunikationssätt beror på vem som 
är mottagare. De regionala samordnarna utgör tillsammans med MSB viktiga aktörer för 
erfarenhetsåterföring på regional och nationell nivå.  
Det finns ingen tydlig bild över i vilken utsträckning åtgärdsförslag implementeras. Detta beror 
på att många räddningstjänster brister i att följa upp vad som händer med åtgärdsförslagen. 
Externt riktade åtgärdsförslag kan sporadiskt följas upp via tillsyner. En kostnad-nytta aspekt 
påverkar implementeringsgraden.  
En detaljerad modell för erfarenhetsåterföring kan ej fastställas på grund av att processen kring 
erfarenhetsåterföring är komplex och kommunernas förutsättningar är alltför varierande. Hur 
räddningstjänsternas organisationer är uppbyggda och hur de väljer att arbeta har en stor 
betydelse för hur pass väl erfarenhetsåterföring hanteras. Istället föreslås en övergripande 
modell för hantering av erfarenhetsåterföring inom räddningstjänst som borde kunna appliceras 
i större utsträckning. Modellen bygger på identifierade arbetssätt och innefattar bland annat:  
 Redovisa ett tydligt syfte med varför olycksundersökningen görs och använd en eller en 
kombination av utredningsmetoder som genererar åtgärdsförslag. 
 Utarbeta en modell inom organisationen för uppföljning av erfarenhetsåterföring. 
 Skapa en kultur inom organisationen som uppmuntrar till utveckling och förbättring. 
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Executive summary 
Accidents that require a rescue operation occur every day and learning from these is an 
important part in accident prevention and improving the emergency response units. The 
Swedish law states that accidents that require a rescue operation must be investigated to a 
reasonable extent in order to clarify; the cause for the accident, the course of the accident and 
how the rescue operation was executed. In reality, investigations are performed to varying 
degrees throughout the Swedish rescue service depending on local criteria and selected method 
for accident investigation. It is however a fact that the prevention of accidents and improvement 
of the rescue operation requires utilization of the result from fire investigations. 
This thesis investigates how proposed measures are presented in fire investigations, specifically 
building fires, are handled. The thesis answered the following questions at issue: 
 What kinds of proposals for action are presented in fire investigation? 
 Towards whom are these proposals for action directed?  
 Which channels of communications are used to get in touch with different recipients? 
 To what extent are the proposals for actions implemented? 
 Can a general method be used in communicating and implementing proposals for actions? 
A compilation and analysis were made on; literature within the field of fire investigations, 
methods for accident investigation and the process surrounding communication and 
implementation of proposed measures; 105 fire investigations; and interviews with the rescue 
service, regional coordinators and the Swedish Civil Contingencies Agency (MSB).  
The result showed that fire investigations usually present either proposals for action, discovery 
of new experience or a combination of both. A majority of the proposed measures are 
organizational and a minority is technical. The proposed measures are directed to both internal 
and external recipients depending on who is affected by the accident and what the investigation 
focused on. Proposed measures are most commonly communicated by sending the fire 
investigation, phone calls, e-mails or meetings. The channel for communication usually depends 
on who the recipient is. The regional coordinators, along with MSB, are key players in 
communication proposed measures on a regional and national level. 
It is however hard to determine the extent to which proposed measures are implemented due to 
the fact that many rescue services fail to follow up. Proposed measures that are directed to an 
external recipient are occasionally followed up with inspections. Another thing that affects the 
implementation is the cost-benefit aspect.  
A detailed method for the process of proposed measures and how to follow up cannot be 
determined due to the process’s complexity and that local resources are too diverse. The culture 
within the organization has a great impact on how proposed measures are handled. A general 
method is therefore proposed which should create a better starting position for this process. The 
method is applicable in a larger extent and is based on identified approaches which include: 
 Have a distinct purpose and clarify why the fire investigation is performed and always use 
a method for accident investigation that generates proposals for action. 
 Have a method within the organization for how to follow up proposed measures. 
 Create an environment that encourages improvement and change within the organization. 
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Akronymer 
AMV Arbetsmiljöverket 
IDA Indikatorer, data och analys 
FSO Förordning (2003:789) om skydd mot olyckor 
LSO Lag (2003:778) om skydd mot olyckor 
LUO Lag om undersökning av olyckor 
NASA National Aeronautics and Space Administration 
MSB  Myndigheten för samhällsskydd och beredskap 
MTO Mänskliga, tekniska och organisatoriska 
NCO Nationellt centrum för lärande från olyckor 
RTJ Räddningstjänst 
SHK Statens haverikommission 
SKL Statens kriminaltekniska laboratorium 
STEP Sequential Timed Events Plotting
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1. Inledning 
I följande kapitel presenteras bakgrund, syfte, mål, avgränsningar och begränsningar med 
examensarbetet. 
1.1 Bakgrund 
Varje dag inträffar olyckor av skiljda slag i Sverige. Olyckorna skapar ett lidande på individnivå, 
se figur 1.1, och medför stora kostnader för samhället. För att minska antalet olyckor utgör 
olyckundersökningar ett av verktygen. Olyckundersökningar skapar möjligheter till ett lärande 
från inträffade olyckor och tillbud som kan användas för att bygga ett säkrare samhälle. 
 
figur 1.1. sammanhang bostäder, bostadsbränder, räddningsinsatser och skadade/omkomna.1  
Olycksundersökningar utförs på olika sätt och i olika omfattning beroende på den inträffade 
olyckan och vilken kommun som ansvarar för undersökningen. Om olyckan är omfattande, haft 
stora konsekvenser eller är av nationell betydelse kan en regional samordnare från Myndigheten 
för samhällskydd och beredskap (MSB) eller Statens haverikommission (SHK) genomföra 
olycksundersökningen. Det finns lagkrav på att olyckor som föranleder en räddningsinsats ska 
undersökas i skälig omfattning (SFS, 2003:778) och många kommuner har handlingsprogram 
för hur undersökningarna ska utföras. Bland fördjupade olycksundersökningar presenteras 
vanligtvis någon form av slutsats och förslag på åtgärder för hur räddningsinsatser kan 
förbättras eller hur liknande olyckor kan förebyggas. Det är därefter mer oklart hur dessa 
resultat används. 
I citatet nedan som är taget från Budgetpropositionen (Prop., 2010/11:1) till 2011 års 
stadsbudget framgår kanske vad som är en av grundambitionerna med olycksundersökningar.  
”Förmågan i samhället att förebygga och hantera olyckor och kriser bör 
kontinuerligt förbättras genom lärande från inträffade händelser samt genom 
att erfarenheter och erhållna kunskaper från tillsyn, uppföljning och 
utvärdering tillvaratas och förmedlas. Arbete med att inhämta och förmedla 
kunskaper bör ske på ett systematiskt och strukturerat sätt och genomföras 
såväl områdesvis som på en övergripande samhällsnivå.” 
För att olycksundersökningar skall komma till nytta i det olycksförebyggande och 
insatsutvecklande arbetet behöver kunskapen, slutsatserna och åtgärdsförslagen förmedlas till 
                                                             
1 Återskapad från Anders Bergqvist, VD Brandskyddsföreningen, Skånsk brandskyddsdag. Föreläsning 2010-09-09. 
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olika aktörer i samhället. Insatsrapporter och olycksundersökningar samlas in av MSB som 
skapar statistikunderlag. Men vad händer utöver detta? 
En tidigare studie, Hur tar kommunerna tillvara erfarenheter från olyckor och allvarliga 
händelser? (MSB, 2011), visar på en splittrad bild över hur kommunerna arbetar och lyfter fram 
såväl problem som lösningar i det breda perspektivet. Då olyckor är av vitt skilda slag och 
hanteras på olika sätt finns fortfarande behov av att särskåda hur resultat från 
olycksundersökningar av specifika olyckstyper hanteras. 
År 2011 gjordes ett examensarbete, Lärande från brandutredningar (Lundström & Nordin, 2011) 
av två brandingenjörsstudenter från Luleå tekniska universitet. Examensarbetet granskade hur 
Storstockholms brandförsvar arbetade med åtgärdsförslag och resultatet visade på att det fanns 
en hel del att utveckla kring hur åtgärdsförslag ska hanteras på ett bra sätt. I ett nationellt 
perspektiv är det fortfarande inte utrett hur hanteringen av åtgärdsförslag fungerar. 
Det är problematiskt att det inte finns en tydlig bild av hur räddningstjänsterna arbetar med 
erfarenhetsåterföring från inträffade olyckor och tillbud. För att kunna förbättra arbetet med 
erfarenhetsåterföring är det en förutsättning att välfungerande arbetssätt tas tillvara och 
tillämpas i en större skala bland flera räddningstjänster. 
1.2 Syfte 
Syftet med examensarbetet är att undersöka hur kommunal räddningstjänst hanterar 
erfarenhetsåterföring, framförallt i form av åtgärdsförslag, från olycksundersökningar av Brand i 
byggnad. 
1.3 Mål 
Examensarbetet kommer behandla följande frågeställningar: 
 Vilka typer av åtgärdsförslag presenteras i olycksundersökningar av bränder? 
 Till vem, vilka aktörer, riktas erfarenhetsåterföring?  
 Vilka kommunikationsvägar används för att nå ut till olika aktörer? 
 I vilken utsträckning implementeras åtgärdsförslag? 
 Går det att ha en generell modell för hur erfarenhetsåterföring ska hanteras? 
Med utgångspunkt ur dessa frågeställningar är målet med examensarbetet att presentera 
situationen i dagsläget kring hur kommuner hanterar erfarenhetsåterföring, framförallt i form 
av åtgärdsförslag, från olycksundersökningar av Brand i byggnad samt lyfta fram och dra 
slutsatser kring goda exempel som kan användas som underlag till att utveckla arbetet inom 
området. 
1.4 Avgränsningar 
Examensarbetet behandlar olycksundersökningar i kategorin Brand i byggnad. Detta eftersom 
statistiken tydligt visar att det är inom denna kategori som flest människor omkommer till följd 
av brand (IDA, 2012). Olycksundersökningar av andra olyckstyper, till exempel trafikolyckor och 
kemikalieolyckor, behandlas inte. Förutsättningarna för olycksundersökningar av olika 
olyckstyper kan vara så pass skiljda att dessa bättre behandlas separat.    
Utöver kategorin Brand i byggnad avgränsas den del av examensarbetet som omfattar 
sammanställning och analys av olycksundersökningar till att behandla olycksundersökningar, 
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som finns publicerade på MSB:s sida Olycksundersökningar i Kommuner (MSB, 2012), under år 
2011 fram till och med 31 augusti 2012. 
Den del av examensarbetet som omfattar sammanställning och analys av olycksundersökningar 
behandlar erfarenhetsåterföring i form av åtgärdsförslag. Erfarenheter som presenteras i 
olycksundersökningarna behandlas inte på grund av att dessa ofta är vagt formulerade och av 
helt olika innebörd vilket försvårar en kvantitativ analys. Erfarenhetsåterföring i form av 
erfarenheter/lärdomar behandlas i sammanställning och analys av intervjuer. 
Tidigare steg i utredningsmetodik, till exempel faktainsamling och analys, behandlas inte 
ingående. En studie av hur interaktionen mellan stegen i en olycksundersökningsprocess och 
hur dessa slutligen påverkar erfarenhetsåterföringen blir allt för omfattande för att kunna 
hanteras inom ramen för examensarbetet.  
1.5 Begränsningar 
Litteraturstudien i examensarbetet omfattar till största del svensk litteratur vilket medför att 
eventuella arbetssätt från erfarenhetsåterföring i andra länder inte behandlas. 
Den del av examensarbetet som omfattar sammanställning och analys av olycksundersökningar 
och intervjuer med räddningstjänster behandlar ett urval. Detta medför att resultatet inte 
garanterat presenterar en fullständig nationell bild över hur räddningstjänster arbetar med 
erfarenhetsåterföring. Resultatet kan snarare ge en fingervisning kring den aktuella situationen. 
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2. Metod och tillvägagångssätt 
I följande kapitel beskrivs arbetsgång och ingående metoder och modeller för examensarbetet. 
Arbetet beskrivs även i figur 2.1. För att besvara de fem frågeställningar som presenteras i 
avsnitt 1.3 gjordes en litteraturstudie, en sammanställning av 105 olycksundersökningar samt 
totalt 24 intervjuer med MSB, regionala samordnare samt olycksutredare.  
 
figur 2.1. Schematisk skiss över den arbetsmetod som användes. 
I tabell 2.1 redovisas hur respektive frågeställning besvarades. För att validera resultaten skulle 
varje frågeställning besvaras med minst två olika källor. Frågeställningen Går det att ha en 
generell modell för hur åtgärdsförslag ska hanteras? besvarades med hjälp av en litteraturstudie, 
analys och diskussion efter att de andra frågeställningarna hade besvarats. 
tabell 2.1. Frågeställningar och metod för att besvara dessa. 
Frågeställning Intervjuer Olycks-
undersökningar  MSB Samordnare RTJ 
Vilka typer av åtgärdsförslag presenteras i 
olycksundersökningar av bränder? 
 X X X 
Till vem, vilka aktörer, riktar sig 
åtgärdsförslagen?  
X X X X 
Vilka kommunikationsvägar används för att 
nå ut till aktörerna? 
X X X X 
I vilken utsträckning implementeras 
åtgärdsförslag? 
X X X  
Går det att ha en generell modell för hur 
åtgärdsförslag ska hanteras? 
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2.1 Sammanställning och analys av litteraturstudie 
Arbetet inleddes med en litteraturstudie inom området olycksundersökningar, 
utredningsmetodik och erfarenhetsåterföring. Utöver den litteratur som handledarna bistod 
med söktes även litteratur i följande databaser och internetplatser: 
 LibHub(databas med över 11 000 publikationer och tidsskrifter) 
 Google (sökmotor) 
 IDA (MSB:s statistikdatabas) 
 MSB (MSB:s hemsida) 
 RIB Bibliotek (databas hos MSB innehållandes över 15 700 publikationer) 
 Scholar Google (sökmotor för akademisk litteratur) 
 SHK:s databas (databas för utredningsrapporter) 
 Svensk författningssamling 
Efterhand som litteratur inhämtades och lästes byggdes listan för sökord på. Följande sökord 
användes i olika kombinationer: 
olycksundersökning, olycksutredning, brandutredning, utredningsmetodik, 
utredningsmetoder, utredningsmodeller, MTO-analysis, händelseutredning, 
STEP, avvikelseutredning, methods for fire investigation, barrier analysis, 
erfarenhetsåterföring, erfarenhetsåterföringsprocess, modell för 
erfarenhetsåterföring, olyckor i samhället, dödsbränder, lärande från olyckor, 
regionala samordnare, LSO, lag om skydd mot olyckor, FSO, förordning om skydd 
mot olyckor, räddningstjänstlagstiftning, systemiskt möte 
Under litteraturstudien gjordes även flera sammanställningar av statistik. För att få fram 
statistik kring olyckor, personskador samt dödsbränder användes MSB:s informationssystem 
IDA (Indikatorer, Data och Analys). IDA användes även för att få fram myndighetens analyser 
kring samhällskostnader. Statistik hämtades även från föreläsningen Varför dör människor i 
bostadsbränder - En studie om vilka som omkommer i bränder och under vilka omständigheter det 
sker2 och jämfördes med statistiken från IDA. Detta gjordes för att undersöka inom vilket 
område som flest personer omkommer i bränder samt om statistiken visar vem som omkommer. 
Sådan information kan användas för prioritering av var erfarenhetsåterföring är viktig om målet 
är att minska antalet omkomna i bränder.  
Utifrån litteraturstudien producerades ett teoriavsnitt om vem som ansvarar för att 
olycksundersökningar utförs, inom vilken omfattning dessa skall göras och om 
erfarenhetsåterföring är en skyldighet. Det undersöktes även vilka myndigheter som utför 
olycksundersökningar. 
Därefter skrevs ett generellt kapitel om olycksundersökningsprocessen, olika 
erfarenhetsåterföringsmodeller samt utredningsmetodik. Detta gjordes för att undersöka vad 
som definierar erfarenhetsåterföring samt hur några erfarenhetsåterföringsmodeller fungerar. 
Avslutningsvis var teoriavsnittet tänkt att användas som underlag i diskussion och slutsats 
jämte examensarbetets övriga avsnitt.  
                                                             
2 Anders Bergqvist, VD Brandskyddsföreningen, Skånsk brandskyddsdag. Föreläsning 2010-09-09. 
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Utifrån teorikapitlet om utredningsmetoder och modeller för erfarenhetsåterföring 
sammanställdes och analyserades dessa. Vid ett eventuellt framtagande av en generell modell 
var det intressant att undersöka vilka utredningsmetoder som skulle kunna generera 
åtgärdsförslag. Av samma anledning undersöktes vilka modeller för erfarenhetsåterföring som 
finns och hur dessa kan och bör fungera inom räddningstjänsten. Utredningsmetoderna 
undersöktes och analyserades utifrån två kategorier: 
 Utredningsmetoden visar på brister och problem. 
 Utredningsmetoden presenterar åtgärdsförslag. 
Med utgångspunkt ifrån examensarbetets frågeställningar, se avsnitt 1.3, ansågs endast dessa 
två kategorier vara intressanta eftersom det är denna del av olycksundersökningen som 
behandlar erfarenhetsåterföring. 
Modellerna för erfarenhetsåterföring undersöktes och analyserades för att se om det fanns 
liknande faser inom de olika modellerna. De faser som undersöktes var: 
 Rapportering 
 Utredning 
 Spridning 
 Implementering 
 Uppföljning 
Rapportering och utredning ansågs vara naturliga steg i en modell medan spridning, 
implementering och uppföljning ansågs vara intressanta utifrån examensarbetets 
frågeställningar. 
2.2 Sammanställning och analys av olycksundersökningar 
Efter kontakt med MSB studerades samtliga olycksundersökningar i kategorin Brand i byggnad 
som fanns publicerade under år 2011 och fram till och med 31 augusti 2012. Vid detta tillfälle 
var det 105 stycken. Olycksundersökningarna sammanställdes i tabellform, se Bilaga A: 
Olyckundersökningar, och analyserades utifrån ett antal punkter. Dessa punkter var framtagna 
utifrån frågeställningarna, se avsnitt 1.3. 
2.2.1 Förekomst av angivna åtgärdsförslag 
I syfte att undersöka i vilken utsträckning åtgärdsförslag skriftligen framförs kategoriserades 
varje rapport enligt: Ja, åtgärdsförslag finns angivna, alternativt, Nej, åtgärdsförslag finns ej 
angivna. På grund av rapporternas olika struktur uppstod ibland problem kring hur ett 
åtgärdsförslag skulle definieras. I vissa fall var det svårt att särskilja åtgärdsförslag från 
erfarenheter, vilket exemplifieras med ett citat nedan, taget från en olycksundersökning av en 
radhusbrand. 
”En brandtätning i takfoten över uteplatserna, skulle kunna hindra en snabb 
brandspridning till vindsutrymmet, vilket borde skapa möjligheter för en 
släckinsats att hindra en liknande händelse.”  
(Södertörns brandförsvarsförbund, 2011) 
Citatet låg under ett avsnitt om erfarenheter. Då rapporten har skickats till den berörda 
fastighetsägaren kan innebörden av det som skrivits fått samma effekt som om det skrivits 
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under ett avsnitt om åtgärdsförslag. I syfte att vara konsekventa definierades formuleringar som 
åtgärdsförslag endast ifall de var skrivna i uppmanande form eller fanns listade under ett avsnitt 
om åtgärdsförslag. 
2.2.2 Typer av angivna åtgärdsförslag 
För att få en uppfattning om vad för slags åtgärdsförslag som framförs delades de angivna 
åtgärdsförslagen in under två kategorier, organisatoriska åtgärdsförslag samt tekniska 
åtgärdsförslag. Organisatoriska åtgärdsförslag syftar på de åtgärder där beteenden avser att 
åtgärda problemen, t.ex. information, utbildning, översyn av säkerhetsrutiner. Tekniska 
åtgärdsförslag syftar på de åtgärder där en teknisk produkt avser att åtgärda problemen, t.ex. 
installation av brandvarnare eller sektionering av utrymmen. Vissa av åtgärdsförslagen som 
förekom tenderar att beröra både teknik och organisation. I tabell 2.2 visas två exempel och hur 
dessa tolkades. 
tabell 2.2. Exempel på åtgärdsförslag samt tolkning. 
Typ av olycka samt åtgärdsförslag Tolkning 
Brand i luftvärmeväxlare, 
 
”Utredaren kommer att informera NIBE AB 
om vad som hänt samt försöka påverka dessa 
att intensifiera sitt arbete att byta ut 
kondensvattentrågen.” 
 
(Räddningstjänsten Värnamo, 2011) 
Det är kondensvattentrågen som utgör 
kärnproblemet. Då dessa är en teknisk 
produkt listas åtgärden som teknisk. Att 
utredaren informerar företaget är visserligen 
en åtgärd men som i det stora sammanhanget 
bättre kan beskrivas som en 
kommunikationsväg för att få företaget att 
åtgärda kärnproblemet. 
Brand i keramikugn, 
 
”Säkerställa att räddningstjänsten har 
tillgång till rätt nycklar till 
automatlarmsobjektet.” 
 
(Räddningstjänsten Eskilstuna, 2012) 
Nycklar är visserligen en teknisk produkt men 
då det åligger räddningstjänsten att 
tillhandahålla rätt utrustning för att 
genomföra räddningsinsatser listas åtgärden 
som organisatorisk. 
2.2.3 Förekomst av angivna mottagare 
I syfte att undersöka i vilken utsträckning mottagare av åtgärdsförslag skriftligen förekommer 
kategoriserades varje olycksundersökning enligt: Ja, mottagare finns angivna, alternativt, Nej, 
mottagare finns ej angivna. Endast de olycksundersökningar med angivna mottagare 
summerades trots att det i ett trettiotal fall gick att gissa sig till vilka mottagarna var. 
2.2.4 Typer av angivna eller avsedda mottagare 
För att få en uppfattning om till vem åtgärdsförslag riktas kategoriserades de angivna eller 
avsedda mottagarna enligt: 
 Räddningstjänst 
 Övrig kommunal verksamhet (t.ex. skolor, äldreboenden, exkl. fastighetsbolag) 
 Myndighet (t.ex. Polisen, Länsstyrelsen, Boverket) 
 Företag (t.ex. drabbad verksamhet, försäkringsbolag, tillverkare, exkl. fastighetsbolag) 
 Fastighetsägare (t.ex. privata, kommunala) 
 Allmänhet 
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Här inkluderades inte bara angivna mottagare utan även mottagare som av sammanhanget 
bedömdes vara avsedda som mottagare fast detta inte angavs. Om enbart angivna mottagare 
kategoriserades skulle kvalitéerna på olycksundersökningarna riskera att prägla resultatet 
negativt. Därutöver delades mottagarna upp beroende på om det fanns åtgärdsförslag som var 
riktade mot dem eller ej i syfte att särskilja de mottagare som endast får olyckundersökningarna 
för kännedom eller liknande. MSB och den egna räddningstjänsten separerades från statistiken 
såvida de inte fick specifikt riktade åtgärdsförslag. Detta eftersom det är uppenbart att de har 
tillgång till olycksundersökningarna. 
Som exempel ges en olycksundersökning av en brand i en kaffemaskin på ett företag där ett 
åtgärdsförlag lyder: 
”En brand och rökavskiljning bör upprättas mellan kontorslokaler och 
butik/reservdelslager för att inte onödigt smitta ned utrymmen om en brand och 
rökutveckling sker.” 
(Räddningstjänsten Falköping Tidaholm, 2011) 
Ingenstans i olycksundersökningen framkommer skriftligen till vem åtgärdsförslagen är riktade 
men i just detta fall är det enkelt att dra slutsatsen att åtgärdsförslaget är riktat mot företaget 
som därmed listas som en trolig mottagare. Angivna eller avsedda mottagare åtskiljdes inte i 
sammanställningen. 
2.2.5 Förekomst av angivna kommunikationsvägar 
I syfte att undersöka i vilken utsträckning kommunikationsvägar skriftligen anges 
kategoriserades varje olycksundersökning enligt: Ja, kommunikationsvägar finns angivna, 
alternativt, Nej, kommunikationsvägar finns ej angivna. 
2.2.6 Typer av angivna kommunikationsvägar 
För att få en uppfattning om hur åtgärdsförslag kommuniceras kategoriserades de angivna 
kommunikationsvägarna enligt: 
 Möte 
 Samtal (telefon, mejlkorrespondens) 
 Skickad rapport 
Som i fallet med mottagarna delades statistiken upp beroende på om det är riktade 
åtgärdsförslag som kommuniceras eller om det endast är rapporten eller erfarenheter för 
kännedom eller liknande som kommuniceras. MSB och den egna räddningstjänsten 
exkluderades från statistiken om de inte fick specifikt riktade åtgärdsförslag eftersom det är 
uppenbart att de har tillgång till olycksundersökningarna. 
2.2.7 Förekomst av uppföljningsplaner 
I syfte att undersöka i vilken utsträckning det finns en angiven plan för uppföljning av 
åtgärdsförslag kategoriserades olycksundersökningarna enligt: Ja, uppföljningsplan förekommer, 
alternativt, Nej, uppföljningsplan förekommer ej. En åtgärdsplan förekom ifall information fanns 
kring en eller flera av följande punkter: 
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 Hur åtgärdsförslagen ska arbetas vidare med. 
 Vem som har ansvaret för att förmedla åtgärdsförslagen. 
 En deadline för implementering av åtgärdsförslagen. 
 Krav på återrapportering av vidtagna åtgärder. 
 Bekräftelse på att åtgärder vidtagits. 
2.2.8 Koppling syfte-åtgärdsförslag 
I de fall där syftet med olycksundersökningarna angivits gjordes en jämförelse med eventuella 
angivna åtgärdsförslag för att undersöka om, och hur, utredarens angivna ambitioner speglas i 
resultatet. Olycksundersökningarna kategoriserades enligt: Ja, syfte att presentera åtgärdsförslag 
förekommer, alternativt, Nej, syfte att presentera åtgärdsförslag förekommer ej. Resultatet 
jämfördes med kategoriseringen i avsnitt 2.2.1, ifall åtgärdsförslag fanns angivna. Vissa syften 
som förekom innehåller en utformning i stil med att ”ett lärande ska ske” eller liknande. Dessa 
räknas inte till syften som anger åtgärdsförslag.    
2.2.9 Koppling olyckundersökning-räddningstjänst-olycksutredare 
I syfte att få en uppfattning huruvida olycksundersökningarnas uppbyggnad präglas av de 
räddningstjänster och olycksutredare som står bakom olycksundersökningarna gjordes en 
mycket överskådlig kvalitativ bedömning ifall det fanns likheter i rapportmallarna, med 
avseende på avsnitt 2.3.1-2.3.8, bland de olycksundersökningar som hade samma 
räddningstjänster/olycksutredare som upphovsmän. 
2.2.10 Exempel på presenterade avsnitt ur olycksundersökningar 
För att visa på hur avsnitt ur olycksundersökningar kan se ut, liksom konkretisera tidigare 
resonemang, lyftes tre exempel ut från de studerade olycksundersökningarna. Exemplen utgörs 
av ett syfte med en olycksundersökning samt två uppföljningsplaner. Dessa är utvalda utifrån 
kriterierna att exemplen skulle vara tydliga samt beröra åtgärdsförslag eftersom detta studeras. 
Övriga analyserade frågor enligt 2.3.1-2.3.9 exemplifierades ej då dessa redan ansågs vara 
tillräckligt tydligt redogjorda. 
2.3 Sammanställning och analys av intervjuer 
Under arbetet genomfördes intervjuer med tolv av de totalt 14 regionala samordnarna. Det 
genomfördes även intervjuer med tio stycken räddningstjänster samt två intervjuer med MSB. 
Intervjuerna baserades på frågor som tagits fram. Svaren på frågorna sammanställdes och 
analyserades. 
2.3.1 Intervju med MSB 
För att få en överskådlig bild av hur MSB arbetar med olycksundersökningar och de 
åtgärdsförslag som lyfts fram i dessa intervjuades Marianne Stålheim som arbetar på MSB som 
processansvarig, metoder för lärande, på enheten för lärande av olyckor och kriser. De frågor 
som användes som underlag vid intervjun togs fram utifrån MSB:s roll kring 
erfarenhetsåterföring med avseende på grundfrågeställningarna i avsnitt 1.3. Därtill 
intervjuades Ulf Erlandsson, som var med och startade arbetet med olycksundersökningar i 
Sverige, för att få ett historiskt perspektiv inom ämnet samt ta del av hans erfarenheter inom 
området. Intervjuerna användes sedan som underlag till ett teoriavsnitt samt en 
sammanställning och analysdel om hur MSB arbetar med olycksundersökningar och 
erfarenhetsåterföring. 
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2.3.1.1 Intervjufrågor till MSB 
Följande frågor ställdes till Marianne Stålheim: 
1. Vad är MSB:s roll när det gäller olycksundersökningar? 
a. När det gäller erfarenhetsåterföring i form av åtgärdsförslag? 
2. Vad finns det för rutiner när det gäller att skicka in olycksundersökningar till er? 
3. Vad gör ni med olycksundersökningarna när ni mottagit dem? 
a. Om svaret är statistik: Vad gör ni med statistiken? 
4. Vi har läst igenom de rapporter som finns publicerade på er hemsida ifrån år 2011 och 
2012 men det är dålig spridning på varifrån rapporterna kommer i landet, finns det 
någon orsak till detta? 
5. I ett flertal olycksundersökningar som vi läst står det som åtgärdsförslag ”detta bör 
analyseras vidare av MSB”, vad gör ni när ni får in en sådan rapport? 
6. Det har nu gått över ett år sedan de regionala samordnarna började arbeta runt om i 
Sverige, vad har hänt sedan dess? Inom vilka områden har ni sett förändringar?  
7. De regionala samordnarna för upp erfarenheter av nationell betydelse till er på MSB, kan 
du ge några exempel på sådana erfarenheter? Vad gör ni med dem när ni får in dem? 
a. Kommunikationsvägar? 
b. Vilka aktörer? 
8. Vad har ni för vision med olycksundersökningar och åtgärdsförslag? Är det något som ni 
på sikt vill alltid ska förekomma? 
Följande frågor ställdes till Ulf Erlandsson: 
1. Kan du berätta lite om historik kring olycksundersökningar, din roll, och hur det har lett 
fram till det vi har idag? 
2. Vad ser du för utmaningar och problem idag? Har du någon uppfattning om det finns 
någon skillnad då och nu i arbetet med erfarenhetsåterföring? 
3. Vad kännetecknar ett åtgärdsförslag som faktiskt blivit genomfört? 
2.3.2 Intervjuer med regionala samordnare 
Efter att olycksundersökningarna sammanställts och resultaten analyserats togs ett antal frågor 
kring erfarenhetsåterföring och åtgärdsförslag fram för intervjuer med regionala samordnare, se 
tabell 2.3, men med fokus på regional erfarenhetsåterföring. Frågorna syftade även till att svara 
på de frågeställningar som presenterades i avsnitt 1.3. Utöver dessa frågor ställdes också frågor 
kring rollen som samordnare, hur de arbetar i dagsläget och vad de har för vision med sitt 
arbete.  
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tabell 2.3. Indelning av de 14 regionerna (MSB1, 2012). 
Regioner Intervjuad 
Norrbotten Ja 
Västerbotten Nej 
Jämtland, Västernorrland Ja 
Dalarna Ja 
Värmland, Örebro Ja 
Södermanland, Västmanland Ja 
Stockholm, Gotland och Uppland Nej 
Gävleborg, Älvkarleby Ja 
Del av Västra Götaland  
Innehållande samtliga kommuner i f.d. Göteborgs och Bohus län, alla kommuner i f.d. Älvsborgs län som tillhör Södra 
Älvsborgs räddningstjänstförbund eller Räddningstjänsten Storgöteborg samt Ale, Alingsås, Lilla Edet, Vårgårda och 
Kungsbacka. 
Ja 
Del av Västra Götaland  
Del av Västra Götaland innehållande samtliga kommuner i f.d. Skaraborgs län samt de kommuner i f.d. Älvsborgs län som 
tillhör Dalsland samt Herrljunga, Trollhättan och Vänersborg 
Ja 
Jönköping, Östergötland Ja 
Kronoberg, Halland, ej Kungsbacka Ja 
Kalmar, Blekinge Ja 
Skåne Ja 
 
Intervjufrågorna skickades först ut via e-post så att samordnarna skulle kunna förbereda sig 
inför en telefonintervju. Att frågorna skickades ut i förväg var dels för att ge samordnarna tid att 
förbereda sig inför en längre telefonintervju och dels för att underlätta så att svaren skulle bli 
fullständiga och genomtänkta. Resultatet från intervjuerna sammanställdes och analyserades 
inom ramen för examensarbetets frågeställningar.  
2.3.2.1 Intervjufrågor till regionala samordnare 
Följande frågor ställdes till de regionala samordnarna: 
1. Vad är din roll som regional samordnare? 
2. Vad är din vision med erfarenhetsåterföring? 
3. Arbetar du med erfarenhetsåterföring i form av åtgärdsförslag på lokal och regional 
nivå?  
Om svaret är ja på denna fråga följer några följdfrågor: 
a. Sprids åtgärdsförslag vidare? 
b. Till vem sprids åtgärdsförslag? 
c. Hur sprids åtgärdsförslag? (till exempel möten, telefonsamtal) 
d. Vad är anledningen till att åtgärdsförslag sprids? Finns några kriterier? 
e. Vad för typ av åtgärdsförslag är det som sprids? (till exempel metodutveckling 
för räddningstjänster eller olycksförebyggande åtgärder inom kommuner) 
4. Har du en uppfattning om i vilken utsträckning åtgärdsförslag implementeras? 
a. Har du en uppföljningsplan för erfarenhetsåterföring i form av åtgärdsförslag? 
5. Kan du ge något exempel från en händelse där åtgärdsförslag har lett till positiva 
förändringar? 
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2.3.3 Intervjuer med räddningstjänster 
Efter genomgång och sammanställning av de 105 olycksundersökningarna lyftes exempel på 
undersökningar fram. Att intervjua samtliga kommunala räddningstjänster hade blivit allt för 
omfattande och istället blev utgångspunkten att välja minst en olycksundersökning från varje 
region för att få en geografisk spridning. Detta gav dessutom tillfälle att undersöka om den 
regionala samordnarens bild av erfarenhetsåterföring stämde överens med den valda 
räddningstjänstens organisation. Inom regionerna valdes generellt en olycksundersökning från 
en räddningstjänst som skickat in flera olycksundersökningar. Utredaren bakom 
olycksundersökningen skulle helst inte vara regional samordnare för att få större spridning på 
svaren kring erfarenhetsåterföring och hur räddningstjänsten arbetar med detta. Detta var 
däremot svårt att genomföra då de flesta samordnare även var utredare i många av de 
publicerade olycksundersökningarna inom den regionen. Tre av de valda utredarna var därför 
även regionala samordnare och fick således svara på frågor om sin roll som samordnare men 
även om sin roll som utredare inom kommunal räddningstjänst. 
Urvalet anpassades så att en blandning av större och mindre räddningstjänster intervjuades för 
att få en inblick i hur både större och mindre organisationer arbetar med erfarenhetsåterföring. 
Olycksundersökningarna skulle generellt sett innehålla åtgärdsförslag, eller vara intressanta på 
annat sätt. I något fall ändrades val av olycksundersökning på grund av att utredaren i fråga 
hade slutat på arbetsplatsen.  
Norrbotten, Dalarna och Västerbottens län fanns inte representerade bland 
olycksundersökningarna som analyserades. I de fallen utökades sökningen på MSB:s hemsida till 
år 2010 och tidigare. En olycksundersökning från år 2008 hittades till region Dalarna. Två 
olycksundersökningar till region Västerbotten hittades, en från år 2010 och en från 2008. 
Eftersom ingen olycksundersökning hittades inom region Norrbotten kontaktades 
Räddningstjänsten i Luleås kommun med en förfrågan om att få ta del av någon av deras 
olycksundersökningar. Det resulterade i tre inskickade olycksundersökningar och en av dessa 
valdes ut. Samtliga valda räddningstjänster presenteras i tabell 2.4. Det genomfördes dock inte 
intervjuer med samtliga utvalda räddningstjänster. Att räddningstjänster inte blev intervjuade 
berodde generellt på att utredaren i fråga inte var tillgänglig under den tid av examensarbetet 
som var avsatt för intervjuer. 
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tabell 2.4. Valda räddningstjänster inom respektive region. 
Region Vald räddningstjänst Intervjuad 
Norrbotten Räddningstjänsten Boden Ja 
Västerbotten Umeå räddningstjänst* Nej 
Jämtland och Västernorrland Medelpads räddningstjänstförbund* Ja 
Dalarna Räddningstjänsten Dala Mitt* Ja 
Värmland och Örebro Nerikes brandkår Ja 
Södermanland och Västmanland Mälardalens brand- och 
räddningsförbund 
Nej 
Stockholm, Gotland och Uppland Storstockholms brandförsvar Ja 
Gävleborg och Älvkarleby Norrhälsinge räddningstjänst Nej 
Del av Västra Götaland  
Innehållande samtliga kommuner i f.d. Göteborgs och Bohus län, alla 
kommuner i f.d. Älvsborgs län som tillhör Södra Älvsborgs 
räddningstjänstförbund eller Räddningstjänsten Storgöteborg samt 
Ale, Alingsås, Lilla Edet, Vårgårda och Kungsbacka. 
Räddningstjänsten Storgöteborg Ja 
Del av Västra Götaland  
Del av Västra Götaland innehållande samtliga kommuner i f.d. 
Skaraborgs län samt de kommuner i f.d. Älvsborgs län som tillhör 
Dalsland samt Herrljunga, Trollhättan och Vänersborg 
Räddningstjänsten Östra Skaraborg Ja 
Jönköping och Östergötland Räddningstjänsten Jönköping Nej 
Kronoberg och Halland utom Kungsbacka Räddningstjänsten Varberg Ja 
Kalmar och Blekinge Räddningstjänsten Västra Blekinge Ja 
Skåne Räddningstjänsten Syd Ja 
* Utredare är även samordnare i regionen.   
 
Respektive utredare intervjuades för att undersöka vad han eller hon arbetat efter för modell, 
hur de resonerat kring erfarenhetsåterföring, särskilt i form av åtgärdsförslag, dels i den 
specifika olycksundersökningen och dels generellt, samt hur dessa kommuniceras med olika 
aktörer. Som underlag till intervjun låg den valda olycksundersökningen, de resultat som 
framkommit av sammanställningen av de 105 olycksundersökningarna samt examensarbetets 
ursprungliga frågeställningar, se avsnitt 1.3. Intervjufrågor presenteras i avsnitt 2.3.3.1. 
Intervjuerna sammanställdes och resultatet presenterades med en analys. Exempel valdes ut för 
att lyfta fram och visa hur en utredare kan arbeta med att ta fram åtgärdsförslag och hur dessa 
kan kommuniceras vidare. Exempel som valdes ut presenterade något av följande: 
 I sitt syfte skrivit att åtgärdsförslag skulle tas fram. 
 Tydligt redovisat erfarenhetsåterföring i form av åtgärdsförslag. 
 Tydligt redovisat hur åtgärdsförslag skulle kommuniceras. 
 En tydlig återkoppling och uppföljningsplan. 
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2.3.3.1 Intervjufrågor till räddningstjänster 
Följande frågor, med fokus på Brand i byggnad, ställdes till utredare hos de utvalda 
räddningstjänsterna: 
1. Vad gör ni med en olycksundersökning när den är klar? 
a. Vem/vilka läser den? 
b. Publiceras den någonstans? 
c. Skickas den ut internt? 
d. Skickas den ut externt? 
2. Har ni en mall ni brukar använda er av vid olycksundersökningar? 
3. Hur ser ni på att presentera åtgärdsförslag i olycksundersökningar? 
a. Tycker ni det finns en skillnad i att presentera åtgärdsförslag till skillnad från att 
presentera erfarenheter/lärdomar? 
b. Anser ni att det är olika motiverat från fall till fall att presentera åtgärdsförslag, 
beroende på olycksorsak, vem de i så fall berör, och så vidare? 
c. Vad skulle anledningen vara till att det presenteras ett åtgärdsförslag? Har ni 
några kriterier som säger i vilken typ av olycksundersökningar som 
åtgärdsförslag ska presenteras? 
4. Upplever ni att det finns vissa mottagare som ni i större utsträckning kommunicerar 
med för att förmedla åtgärdsförslag/erfarenheter? 
Till exempel: Den egna räddningstjänsten? Andra kommunala förvaltningar och 
bolag? Den drabbade? Tillverkare? Myndigheter? Allmänheten? 
5. Upplever ni att någon av dessa mottagare i fråga fyra generellt är lättare att 
kommunicera med och nå resultat? 
6. Hur brukar ni kommunicera med mottagarna för att förmedla 
åtgärdsförslag/erfarenheter? 
Till exempel: Telefon, mejl, skicka rapporten, möten? 
7. Upplever ni att kommunikationssättet skiljer sig åt beroende på vilken typ av mottagare 
det handlar om? 
8. Brukar ni ha någon uppföljning på de åtgärdsförslag som presenteras i 
olycksundersökningarna? 
9. Har ni en organisation där någon är utsedd till att driva arbetet kring erfarenheter och 
åtgärdsförslag? 
10. Kan du ge något exempel från en händelse där ni utifrån en olycksundersökning lagt 
fram ett eller flera åtgärdsförslag och hur de senare har implementerats? 
2.4 Diskussion och slutsats 
Sammanställningar och analyser av litteratur, olycksundersökningar och intervjuer låg sedan till 
grund för en diskussion inom ramen för examensarbetets frågeställningar. Därefter 
presenterades en slutsats, grundad på diskussionen, där samtliga frågeställningar besvarades. I 
slutsatsen redovisades även rekommendationer vilka skulle kunna skapa bättre förutsättningar 
för framtida erfarenhetsåterföring. 
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3. Allmänt om olycksundersökningar 
I följande kapitel presenteras olyckor i samhället, kommunens skyldigheter, MSB och övriga 
aktörer som utför undersökningar inom brandområdet. Här presenteras även historik kring 
olycksundersökningar, olycksundersökningsprocessen, utredningsmetoder samt modeller för 
erfarenhetsåterföring. 
3.1 Olyckor i samhället 
Under perioden 1997 – 2009 omkom i genomsnitt 50 personer varje vecka till följd av olyckor 
där två av dessa omkom till följd av brand. Under samma tidsperiod skadades ytterligare 1 600 
personer så pass allvarligt att de måste vårdas på sjukhus (IDA, 2012).  
Räddningstjänsten genomförde cirka 1 800 insatser varje vecka (totalt över 92 000) under år 
2011, se figur 3.1. Av dessa var 480 stycken bränder, varav 200 inom kategorin Brand i byggnad. 
Resterande insatser bestod av 280 trafikolyckor, sju drunkningsolyckor eller drunkningstillbud 
samt 50 utsläpp av farliga ämnen (IDA, 2012). 
 
figur 3.1. Antal räddningsinsatser efter händelsetyp år 2011, totalt antal 92 592 (IDA, 2012). 
Oavsett om det är person-, egendoms- eller miljöskador medför dessa mänskligt lidande och är 
kostsamma för samhället. Brandrelaterade olyckor kostade samhället 5,8 miljarder kronor år 
2005 och den totala kostnaden för olyckor var 59 miljarder kronor (IDA, 2012). Många av de 
som skadats vid olyckor kan inte återgå till arbetet direkt efter olyckan och detta 
produktionsbortfall står för cirka 40 procent av kostnaden. Den största delen av kostnaden, 
cirka 60 procent, är dock egendomsskador och sjukvårdsinsatser (MSB1, 2011). 
Av den totala samhällskostnaden för bränder på 5,8 miljarder kronor var den största kostnaden 
egendomsskador, se figur 3.2. De resurser som förbrukades till följd av bränderna uppgick till 
5,2 miljarder kronor vilket motsvarar 90 procent av den totala kostnaden (NCO , 2008). 
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figur 3.2. Bränders samhällsekonomiska kostnader år 2005, med en totalkostnad på 5,8 mdkr (IDA, 2012). 
3.1.1 Brand i byggnad 
Brand i byggnad omfattar bränder i bostäder, allmänna byggnader (till exempel handel, sjukhus, 
skolor), industribyggnader och övriga byggnader (till exempel en kolonistuga). Under år 2011 
genomförde räddningstjänsten över 10 200 insatser till bränder i byggnader, vilket är en liten 
minskning sedan 2009 och 2010 då antalet insatser var drygt 11 000. De flesta av dessa insatser 
sker till bostäder, se figur 2.2, (IDA, 2012). 
 
figur 2.2. Antal insatser till respektive byggnadsgrupp år 2011, totalt 10 265 stycken (IDA, 2012). 
3.1.2 Dödsbränder 
Enligt MSB:s dödsbrandsdatabas dör mellan 100 och 150 personer varje år till följd av bränder. 
Under år 2011 var denna siffra 105 personer och av dessa omkom 83 personer inom kategorin 
Brand i byggnad. I figur 3.3 går det att utläsa att de flesta personer, cirka 84 procent, omkom i 
bostadsbränder (IDA, 2012). Sett över tidsperioden 1999 till 2007 skedde 78 procent av 
dödsbränderna i en boendemiljö3. 
                                                             
3 Anders Bergqvist, VD Brandskyddsföreningen, Skånsk brandskyddsdag. Föreläsning 2010-09-09. 
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figur 3.3. Antal personer omkomna i brand, år 2011, beroende på byggnadstyp. Totalt 83 stycken (IDA, 2012). 
Vid en revidering av MSB:s dödsbrandsdatabas jämfördes de tre register som förvaltar data om 
dödsbränder i Sverige; 
 Dödsbrandsdatabasen hos MSB 
 Rättsmedicinalverkets register, RMV 
 Socialstyrelsens dödsorsaksregister 
(Räddningstjänsten i siffror, 2010) 
Jämförelsen visade att antalet döda i bränder varje år i själva verket var cirka 25 procent fler än 
vad som tidigare rapporterats, se figur 3.4 (MSB1, 2011). Enligt MSB:s dödsbrandsdatabas 
omkom 953 personer till följd av brand under år 1999-2007 medan den reviderade siffran nu är 
1198 personer3. 
 
figur 3.4. Dödsbränder samt antal döda i bränder inklusive reviderad data3, år 2000 till 2011 (IDA, 2012). 
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Ur statistik går det att urskilja ett flertal parametrar, så som ålder, kön och alkoholintag, som har 
stor inverkan på sannolikheten för att en brand skall uppstå samt sannolikheten att omkomma 
till följd av en brand4.  
Enligt MSB:s dödsbrandsdatabas omkom nästan dubbelt så många män som kvinnor under 
perioden år 2000 till 2011 (IDA, 2012) och i nästan alla åldergrupper omkommer fler män än 
kvinnor4. Statistiken visar även att sannolikheten att omkomma till följd av en brand ökar med 
åldern. Vid 80 års ålder dör fem gånger fler än vid 50 års ålder4.  
I genomsnitt är 43 procent av de som omkommer till följd av brand alkoholpåverkade. Av de 
män som omkommer är 50 procent alkoholpåverkade och motsvarande siffra för kvinnor är 31 
procent. I åldern 30 till 59 år är antalet alkoholpåverkade cirka 70 procent4. 
Ytterligare en faktor som kan påverka antal personer som omkommer till följd av brand är 
förekomst av brandvarnare i en bostad. Vid en undersökning uppgav 90 procent av de tillfrågade 
att de hade en brandvarnare i sin bostad. Trots detta saknas det i genomsnitt brandvarnare hos 
drygt 50 procent av de omkomna under perioden 1998 till 2008, se figur 3.5. figur 3.5 visar även 
att det är endast i 20 procent av dödsfallen som utredningen har kunnat fastställa att det funnits 
en fungerande brandvarnare i bostaden. De går det även att utläsa att det i 16 procent av 
dödsfallen under år 2008 är okänt om en brandvarnare fanns och i elva procent är det okänt om 
den fungerade. Det är alltså tänkbart att det i fler än 20 procent av dödsfallen funnits en 
fungerande brandvarnare (MSB1, 2009). 
 
figur 3.5. Brandvarnarförekomst vid dödsbränder under perioden 1998 till 2008 (MSB1, 2009). 
En undersökning av de vanligaste brandorsakerna vid bränder i bostäder under år 2010 visar 
att glömd spis var den vanligaste brandorsaken i flerbostadshus, vilken stod för 31 procent av 
alla bränder. Den vanligaste brandorsaken i villor var soteld som stod för 37 procent av alla 
bränder. Tekniskt fel orsakade cirka tio procent av bränderna (MSB1, 2011). Vid de bränder där 
en eller flera personer omkommit till följd av brand är rökning den vanligaste brandorsaken och 
stod för 25 procent av alla dödsbränder under år 2011. Levande ljus och glömd spis står för fyra 
respektive fem procent av antalet dödsrelaterade bränder och tekniskt fel för endast tre procent. 
Utöver detta är nio procent anlagda bränder och i över 35 procent av fallen är brandorsaken 
okänd (IDA, 2012). Vid många bränder går det inte att fastställa en brandorsak och varje år 
rapporteras cirka 20 procent av brandorsakerna vara okänd (MSB1, 2011). 
                                                             
4 Anders Bergqvist, VD Brandskyddsföreningen, Skånsk brandskyddsdag. Föreläsning 2010-09-09. 
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Statistiken visar tydligt att det är i bostadsbränder som flest personer omkommer till följd av en 
brand. Det är inom det här området som erfarenhetsåterföring och åtgärdsförslag blir särskilt 
viktiga; speciellt om målet är att minska antalet omkomna till följd av brand. Skador på egendom 
utgör den största delen av de samhällsekonomiska kostnaderna av bränder, se figur 3.2, vilket 
medför att det blir viktigt att arbeta olycksförebyggande med byggnadsbränder om 
samhällskostnaden ska reduceras.   
3.2 Kommunens skyldigheter 
Kommunala riktlinjer för olycksundersökningar kan variera men gemensamt lyder de under tre 
paragrafer i följande författningar:  
3 kap. 10 § lag (2003:778) om skydd mot olyckor säger: 
”När en räddningsinsats är avslutad skall kommunen se till att olyckan 
undersöks för att i skälig omfattning klarlägga orsakerna till olyckan, 
olycksförloppet och hur insatsen har genomförts. Den som utför en undersökning 
enligt första stycket har rätt att få tillträde till olycksplatsen. Polismyndigheten 
skall lämna den hjälp som behövs.” 
3 kap.7 § förordning (2003:789) om skydd mot olyckor säger: 
”Upptäcks i samband med räddningstjänst, sotning, brandskyddskontroll, tillsyn 
eller undersökning av en olycka enligt lagen (2003:778) om skydd mot olyckor 
en brist eller ett missförhållande som kan leda till en annan olycka än brand, 
skall räddningsledaren eller den som utför sotning eller brandskyddskontroll, 
förrättar tillsyn eller undersökning av olyckor underrätta den ansvariga 
myndigheten om förhållandet.” 
3 kap.8 § förordning (2003:789) om skydd mot olyckor säger: 
”En kommun skall biträda vid utredning som Polismyndigheten eller någon 
annan myndighet gör med anledning av en olycka vid vilken kommunen skall 
ansvara för räddningstjänsten eller med anledning av ett tillbud till en sådan 
olycka.” 
Till skillnad från tidigare lagstiftning är LSO målorienterad snarare än detaljorienterad vilket 
innebär att det inte finns så mycket konkreta regler kring olycksundersökningar. Utifrån 
propositionen till lagen (2002/03:119) är syftena med utökade olycksundersökningar bland 
annat följande:  
 Räddningsinsatsens effektivitet kan mätas.  
 Användandet av ekonomiska resurser kan värderas.  
 Huruvida rätt förebyggande åtgärder är vidtagna.  
 De utgör en del av den interna kvalitetssäkringen för räddningstjänsten.  
 De utgör underlag för metodutveckling och framtida räddningsinsatser. 
 Ifall kommunen kan ta del av andra kommunala undersökningar kan arbetet underlättas 
genom samordning. 
I praktiken är det den kommunala räddningstjänsten som har ansvaret och kompetensen att 
utföra olycksundersökningar. Mindre kommuner som saknar utredningsresurser har enligt 3 
Olycksundersökningar – Vad händer sedan?  Allmänt om olycksundersökningar 
22 
 
kap. 12 § lag (2003:778) om skydd mot olyckor möjlighet att köpa in sådana tjänster av andra 
kommuner. Riktlinjerna för olyckundersökningarna avgör bland annat vilken omfattning en 
olycksundersökning ska ha och vem som ansvarar för den. Normalt styr den inträffade olyckans 
allvarlighet omfattningen på olycksundersökningen (Särdqvist, 2005).  
Det är Länsstyrelsen som är tillsynsmyndighet över den kommunala räddningstjänsten i länet 
och bedömer om räddningstjänsten uppfyller de mål som anges i LSO (Länsstyrelsen Hallands 
län, 2012). 
3.3 MSB 
Myndigheten för samhällsskydd och beredskap (MSB) är en statlig myndighet som har till 
uppgift att stödja och utveckla samhällets förmåga att hantera olyckor och kriser. Som en del i 
detta ingår att se till att samhället lär sig av det som inträffar (MSB2, 2012). 
MSB tillhandahåller statistik kring olyckor och tillbud som delvis baseras på de insatsrapporter 
som den kommunala räddningstjänsten är skyldiga att skicka in. När det gäller 
olycksundersökningar har kommunerna möjlighet att frivilligt skicka in dessa till MSB:s enhet 
för lärande av olyckor och kriser (till skillnad från MSB:s tillsynsenhet som kan kräva in 
olycksundersökningar). När MSB får in olycksundersökningarna granskas de av en analysgrupp. 
Då tas ställning till vad som ska hända med informationen. Om innehållet i en 
olycksundersökning behandlar specifika problem kan olycksundersökningen förmedlas vidare 
till de som arbetar med den typen av frågor, till exempel andra enheter på MSB eller andra 
myndigheter såsom Boverket eller Elsäkerhetsverket5. 
Många av olycksundersökningarna publiceras offentligt på MSB:s hemsida för att andra ska 
kunna ta del av dem. Innan publikation sker säkerställs att information i 
olycksundersökningarna som är opassande, utifrån sekretess- eller integritetsskäl alternativt 
etiska skäl, utelämnas5. 
3.3.1 Regionala samordnare 
Den 1 juli 2011 tillsatte MSB 14 stycken regionala samordnare för att stötta kommunerna med 
resurser och kompetens vid undersökningar och erfarenhetsåterföring från olyckor. Stöttningen 
var speciellt viktigt för de mindre kommunerna så att de skulle kunna uppfylla kraven i lag 
(2003:778) om skydd mot olyckor med avseende på undersökning av olyckor. Kommunernas 
förutsättningar varierar från region till region och det finns inga krav på att samtliga 
samordnare ska arbeta på samma sätt utan det är lokala faktorer som är avgörande (MSB1, 
2012). 
Samordnarna lägger 25 procent av sin arbetstid på att stötta kommunerna inom sina respektive 
regioner. I samordnarens arbetsuppgifter ingår bland annat att: 
                                                             
5 Marianne Stålheim, Processansvarig metoder för lärande, Enheten för lärande av olyckor och kriser, MSB. 
Telefonintervju 2012-09-25. 
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 Vara kontaktperson/expert för kommunernas olycksutredare. 
 Vara MSB:s kontaktperson i frågor som rör olycksundersökningar i sina respektive 
regioner. 
 Ta till vara på erfarenheter och åtgärdsförslag och sprida dessa till kommunerna i 
regionen samt föra upp dem på en nationell nivå genom MSB.  
 Arbeta för en ökad medvetenhet om olycksundersökningarnas lokala och nationella 
nytta. 
 Genomföra och skicka in olycksundersökningar, enligt kravspecifikation, till MSB. 
 Inom regionen skapa goda kontakter med andra utredande aktörer så som Polis och 
försäkringsbolag. 
 Ta initiativ till möten och utbildningar för att öka kompetensen hos de kommunala 
olycksutredarna som finns i regionen. 
(MSB1, 2012) 
Samordnarna är geografiskt placerade runt om i Sverige så att de skall nå ut till samtliga 
kommuner. De 14 regionerna presenteras i tabell 2.3 och åskådliggörs i figur 3.6. 
 
figur 3.6. Regionernas geografiska placering. Återskapad från Brandskyddsföreningen (2012). 
3.4 Övriga aktörer som utför undersökningar inom brandområdet 
I följande avsnitt presenteras övriga aktörer som arbetar med olycksundersökningar inom 
brandområdet i Sverige. 
3.4.1  Polisen 
Om det finns misstankar om brott bakom en brand ansvarar Polisen för en teknisk undersökning 
av olycksplatsen. En teknisk undersökning har mycket gemensamt med en olycksundersökning 
även om syftet med respektive undersökning skiljer sig åt. Samarbetet mellan Polisen och 
räddningstjänsten är därför viktigt. Statens kriminaltekniska laboratorium (SKL) anordnar en 
kurs, Brandplatsundersökning, som riktar sig mot Polis och räddningstjänst (Erlandsson & 
Bengtsson, 2005). I Gävleborgs län genomfördes ett projekt med en samordnad 
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brandutredartjänst år 2008-2009 där en brandutredare delade arbetstiden mellan 
räddningstjänsten och Polisen. Målsättningen med projektet var bland annat att fler lärdomar 
från bränder skulle leda till brandförebyggande åtgärder hos kommunerna och att fler anlagda 
bränder skulle leda till åtal. I efterhand var bedömningen att projektet hade förbättrat båda 
parters arbetssätt och resultat (MSB, 2010).  
3.4.2 Statens haverikommission 
SHK är en myndighet som har till uppgift att utreda alla slags allvarliga civila och militära 
olyckor och tillbud som har skett i Sverige. Verksamheten är reglerad genom ett antal 
författningar, däribland lag (1990:712) om undersökning av olyckor. En utredning är i första 
hand tänkt att besvara; Vad hände, varför hände det och vad kan göras för att en liknande 
händelse inte ska inträffa igen, eller för att minska konsekvenserna om den gör det? (SHK1, 
2012). 
Bränder faller enligt § 2 lag (1990:712) om undersökning av olyckor under kategorin 
Vägtrafikolyckor och andra allvarliga olyckor. Kriterierna för att SHK utreder bränder är att de 
har inneburit: 
 Att flera människor har omkommit eller skadats allvarligt. 
 Att omfattande skador har uppstått på egendom eller i miljön. 
 Att en undersökning är av betydelse från säkerhetssynpunkt. 
 Allvarlig fara för olycka. 
 Tecken på väsentliga fel hos fordon med mera. 
 Tecken på andra väsentliga brister i säkerhetshänseende. 
Om en sådan brand har föranlett en räddningsinsatsinsats ingår i utredningen att granska den 
kommunala räddningstjänstens agerande och komma med underlag för eventuella förbättringar. 
Två välkända bränder som SHK har utrett är Diskoteksbranden i Göteborg samt 
Rinkebybranden (SHK1, 2012). Mellan år 1997-2012 har SHK utrett fyra bränder i byggnader 
(SHK2, 2012).  
3.5 Historik kring olycksundersökningar 
Arbetet med olycksundersökningar startade i Sverige i mitten av 90-talet. Den dåvarande 
regeringen ville att uppföljningen av olyckor skulle bli bättre. Den myndighet som då hette 
Räddningsverket lanserade ett brandutredarprojekt. Studieresor gjordes till bland annat USA, 
Kanada och England för att ta del av hur andra länder arbetade. 1995 fick erfarna brandbefäl 
möjlighet gå en brandutredarkurs tillsammans med Polisen. När brandbefälen hade genomfört 
utbildningen erbjöds de att mot ersättning utföra och skicka in fördjupade brandutredningar 
enligt en viss mall till Räddningsverket. De inkomna rapporterna analyserades och en lista med 
erfarenheter byggdes upp. Ulf Erlandsson ledde brandutredarprojektet och förmedlade de 
erfarenheter som brandutredningarna hade bidragit med. Tillverkare, grossister och 
återförsäljare av brandfarliga produkter kontaktades med åtgärdsförslag och artiklar skrevs i 
branschtidningar, så som Sirenen, för att sprida erfarenheter till räddningstjänster med flera. 
Cirka 40 brandutredare från olika kommuner ingick i projektet som senare ersattes med det 
nuvarande systemet.6  
                                                             
6 Ulf Erlandsson, skribent Tjugofyra7, f.d. projektledare för brandutredningar, Räddningsverket. Telefonintervju 
2012-10-18. 
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3.6 Olycksundersökningsprocessen 
Enligt 3 kap. 10 § i lag (2003:778) om skydd mot olyckor ska en olycksundersökning:  
”i skälig omfattning klarlägga orsakerna till olyckan, olycksförloppet och hur 
insatsen har genomförts.” 
Detta kan göras på två sätt; antingen genom en noggrant ifylld insatsrapport eller med en 
fördjupad olycksundersökning, även kallad utökad olycksundersökning, (Erlandsson & 
Bengtsson, 2005). Vid särskilt stora olyckor kan Statens haverikommission, SHK, genomföra 
olycksundersökningen. Exempel på en sådan olycka är den så kallade ”Rinkebybranden” där sju 
människor omkom till följd av en brand i ett flerbostadshus (SHK1, 2012). 
Generellt består olycksundersökningsprocessen av fem delar; olycka med räddningsinsats, 
beslut om inriktning och omfattning på undersökning, olycksundersökning (faktainsamling, 
analys, slutsatser, åtgärdsförslag och rapportering), erfarenheter från olyckor och 
säkerhetsförbättrande åtgärder för samhället (Särdqvist, 2005). Dessa fem delar illustreras i 
figur 3.7. 
 
figur 3.7. Schematisk skiss över olycksundersökningsprocessen. 
3.6.1 Insatsrapport 
En insatsrapport är en form av checklista som täcker in grunddata vid samtliga olyckor och 
används som olycksrapportering efter en räddningsinsats. I insatsrapporten presenteras även 
en grundläggande olycksundersökning. Insatsrapporter är ett enkelt sätt att få många utredare 
att lämna in samma uppgifter som sedan lätt går att använda som underlag för statistik. Det 
faktum att insatsrapporterna skall kunna användas statistiskt gör att frågorna kan bli onödigt 
statiska. De måste dessutom vara identiska över tiden vilket gör att insatsrapporterna inte 
ändras i takt med den kunskapsutveckling som finns i Sverige (Särdqvist, 2005).  
Den insatsrapport som används i nuläget utformades på 1990-talet och introducerades 1996. En 
reviderad version infördes år 2005 för att anpassas till nya krav som ställdes i LSO (MSB2, 
2009). Dessa krav är: 
 Behov av ett snabbt ingripande 
 Det hotade intressets vikt 
 Kostnader för räddningsinsatsen 
 Omständigheter i övrigt 
(SFS 2003:778, 1 kap. 2 §) 
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Risken med den statiska utformningen av insatsrapporten och det faktum att den inte ändrats 
märkvärt över tiden är att data som samlas in är den data som är lättillgänglig men inte 
nödvändigtvis den som är mest intressant.  Ett exempel på detta skulle kunna vara att det 
rapporteras in hur många brandmän som var på olycksplatsen men inte vilka arbetsuppgifter de 
hade (Särdqvist, 2005). 
3.6.2 Utökad olycksundersökning 
Utökad olycksundersökning, även kallad fördjupad olycksundersökning, genomförs vid de 
olyckor som kräver en mer omfattande utredning än en insatsrapport (Särdqvist, 2005). Enligt 
avsnitt 3.2 finns inga detaljerade riktlinjer för när en utökad olycksundersökning skall göras. 
MSB har däremot nationella riktlinjer som varierar från år till år där de år 2012 vill att fokus 
skall ligga på till exempel byggnadstekniskt brandskydd och självslocknande cigaretter7. En 
utökad olycksundersökning bygger vidare på en grundläggande olycksundersökning och kan 
genomföras av en eller flera personer (Särdqvist, 2005), se figur 3.8.  
 
figur 3.8. Tre typer av organisation vid olycksundersökning. 
Ofta görs en faktainsamling och undersökningen kräver större kunskaper kring det ämnet som 
undersöks samt en utredningsmetodik (Särdqvist, 2005). Den utökade olycksundersökningen 
går ut på att: 
 Bestämma startplats, startföremål och brandorsak. 
 Studera allmänhetens reaktioner när de upptäcker en brand. 
 Studera hur det förebyggande brandskyddet fungerade. 
 Bedöma räddningstjänstens insats. 
(Erlandsson & Bengtsson, 2005) 
Målet med de utökade olycksundersökningarna är bland annat att upptäcka återkommande 
brandrisker eller olycksorsaker samt ge kunskaper och erfarenheter. Utredningarna bör utföras 
av brandbefäl som gått en särskild utbildning för brandutredare. Det bör poängteras att 
räddningstjänsten, till skillnad ifrån till exempel en utredning gjord av Polisen, inte är till för att 
fastställa någons skuld utan för att föra utvecklingen framåt med hjälp av erfarenhetsåterföring 
(Erlandsson & Bengtsson, 2005). 
Erfarenhetsåterföring sker på tre plan; det lokala, det regionala och det nationella. På det lokala 
planet ger Bengtsson och Erlandsson (2005) några förslag på hur erfarenhetsåterföring skulle 
kunna genomföras: 
                                                             
7 Lars-Göran Nyhlén, Utredningssamordnare, Medelpads räddningstjänstförbund. Telefonintervju 12-10-04. 
Peter Wikström, Stf Räddningschef, Räddningstjänsten Kalix. Telefonintervju 12-10-04. 
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 Diskutera igenom händelsen med samtlig personal inom räddningstjänsten. Denna 
genomgång ger dessutom personal som har förebyggande respektive släckande 
arbetsuppgifter en bra plattform för diskussioner. 
 Informera den som drabbats av olyckan. 
 Gör vad som går för att förhindra att olyckan inträffar igen. 
 Utnyttja medierna för att nå ut till allmänheten. 
Erfarenhetsåterföring sprids inom regionen via de regionala samordnarna som fungerar som en 
spindel i nätet. Om det finns ett nationellt intresse förs åtgärdsförslag fram till MSB som sedan 
arbetar vidare med dessa (MSB1, 2012). Spridning upp till nationell nivå kan ske antingen via 
den kommunala räddningstjänsten eller via en regional samordnare8. 
Enligt avsnitt 3.1 Olyckor i samhället genomförde räddningstjänsten 1 800 insatser per vecka 
förra året där 480 var bränder vilket gör det svårt att genomföra en fördjupad 
olycksundersökning för samtliga. Då räddningstjänstens viktigaste uppgift är att rädda liv samt 
förebygga personskador bör vissa typer av händelser och vissa problemområden prioriteras. Ett 
exempel på hur en sådan prioriteringslista för bränder skulle kunna se ut presenteras i 
Brandutredning (Erlandsson & Bengtsson, 2005): 
 Alla dödsbränder 
 Alla bränder med personskador 
 Alla bränder eller brandtillbud i vårdanläggningar, publika byggnader eller andra objekt 
där en brand kan vålla fara för många människor 
 Andra bränder eller olyckor som kan ge nyttiga kunskaper eller erfarenheter 
Vidare skriver Bengtsson och Erlandsson (2005): 
”Flera små tillbud, där man tydligt ser vad som hänt, kan ofta ge mera 
användbar kunskap om brandorsaken än en storbrand som förstört alla spår.” 
Med detta menas att det inte alltid ger mest att lägga tid och omfattande resurser på att utreda 
en storbrand som har förstört alla spår. Ibland går det att få ut mer kunskap och erfarenheter 
genom att lägga resurser på att utreda de mindre bränderna där det tydligt går att se vad som 
har hänt. 
3.6.3 Generell arbetsprocess 
Enligt Bengtsson och Erlandsson (2005) inleds ofta en olycksundersökning med att utredaren 
gör ett platsbesök där branden nyligen inträffat. Arbetet inleds med att fastställa startplats och 
om det är möjligt även ett startföremål. Detta kan ske genom att prata med vittnen och analysera 
brandmönster. Vidare föreslår Bengtsson och Erlandsson (2005) följande arbetsmetodik: 
                                                             
8 Marianne Stålheim, Processansvarig metoder för lärande, Enheten för lärande av olyckor och kriser, MSB. 
Telefonintervju 2012-09-25. 
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1. Släckningsskedet 
Utredaren bör ta sig till olycksplatsen omgående, helst innan räddningsinsatsen är 
avslutad eftersom detta ger tillfälle att prata med räddningsledare och insatspersonal 
medan händelsen är aktuell. 
2. Uppgiftsinhämtning 
Här hämtas uppgifter in från personer som har information som kan vara relevant för 
utredaren. Dessa personer är främst ägare, grannar och andra vittnen samt 
ambulanspersonal, Polis och media. Detta är ett viktigt steg eftersom det ger tillfälle att 
få erfarenheter om hur allmänheten har reagerat i en nödsituation. 
3. Allmän orientering 
I det här skedet går utredaren ett varv runt byggnaden för att få en helhetsbild av vad 
som inträffat. Här är det bra att ta fotografier som kan hjälpa till vid utredningen. 
4. Preliminär bestämning av primärt brandområde 
Här studerar utredaren de skador som orsakats av branden. Detta tillsammans med 
vittnen gör att utredaren kan skapa sig en uppfattning om vart branden startat. 
5. Grovröjning 
Här flyttas alla större objekt från brandområdet. Detta skede dokumenteras med 
ritningar, fotografier och videokamera för att kunna återställa platsen till sitt 
ursprungliga utseende.   
6. Finröjning 
Här görs en finare sållning bland objekten i brandområdet. Speciellt intressanta är 
elektriska apparater. Även denna del dokumenteras med fotografier och videokamera. 
Vid upptäckt av brandfarliga vätskor eller andra spår av anlagd brand avbryts 
undersökningen och Polis kontaktas.  
7. Rekonstruktion 
När alla brandrester är bortröjda kan möbler ställas tillbaka för att få en mer överskådlig 
bild av hur rummet sett ut innan branden. Brandskuggor och mönster kan få sin 
förklaring när detta har gjorts.  
8. Att fastställa det primära brandområdet 
Under förutsättning att tidigare steg har genomförts noggrant bör det nu gå att fastställa 
vart branden har startat. 
9. Möjliga brandorsaker 
Dokumentera alla möjliga startföremål som finns i det område i det primära 
brandområdet. Undersök föremålen och försök fastställa vilket som är startföremål och 
orsak till att branden har startat. 
10. Protokoll 
Här presenteras de resultat som undersökningen visat samt de erfarenheter som gjorts. 
Protokollet bör bland annat innehålla fotografier, brandförlopp, analys och 
erfarenhetsåterföring. I det här examensarbetet kallas detta protokoll för fördjupad eller 
utökad olycksundersökning.  
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3.7 Utredningsmetoder 
I publikationen Analys av olycksutredningsmetoder tillämpade på anlagda bränder i skolor (2009) 
skriver Espenrud och Johansson att utredningsmetoder inte används i någon större utsträckning 
inom brandområdet. Espenrud och Johansson (2009) visar däremot att metoder går att tillämpa 
för att utreda brandförlopp.  
Hur väl metoderna beskriver brandförloppet och hur utförlig beskrivningen blir skiftar från 
metod till metod. Faktorer som påverkar är hantering av parallella händelser i brandförlopp 
samt information över spridning i byggnaden. Metoderna har även olika fokus vilket ger olika 
resultat beroende på vad som efterfrågas. Allt utom metoden händelseträdsanalys genererar 
antingen orsaker eller åtgärder. Istället visar händelseträdsanalysen möjliga konsekvenser 
och/eller sluthändelser (Espenrun & Johansson, 2009). 
Vidare föreslår Espenrud och Johansson (2009) att flera utredningsmetoder bör användas för att 
undvika att viktiga händelser, orsaker och åtgärder inte förbises. Metoderna bör även ses som 
ett hjälpmedel för att skapa struktur i dagens olycksundersökningar. 
Nationellt centrum för lärande från olyckor (NCO) publicerade år 2005 boken 
Olycksundersökning (Särdqvist, 2005).  I boken beskrivs bland annat olika metoder som kan 
användas vid olycksundersökningar. Flera av dessa metoder publicerades även i artikeln 
Comparison of some selected methods for accident investigation (Sklet, 2004). I följande avsnitt 
presenteras dessa metoder. 
3.7.1 Checklista 
Metoden går att jämföra med räddningstjänstens insatsrapportering och är en enkel teknik för 
att genomföra en olycksundersökning och resultatet går sedan relativt enkelt att använda som 
statistisk data. Fördelen med att använda sig av checklistor är att systematiken i 
undersökningen ökar och den går dessutom att anpassa för att göra mer noggranna 
undersökningar. Då undersökningen inte blir bättre än de frågor som ställs är det viktigt att de 
som utformar frågorna och de som ställer dem är väl insatta inom området (Särdqvist, 2005). 
Olika användningsområden för checklistor är: 
 Utreda orsaker till olyckan 
 Olycksförloppet 
 Utvärdera räddningsinsatsen 
(Särdqvist, 2005) 
Metoden används för att jämföra händelser mot ett befintligt mönster vilket kan skapa problem 
om det är mönstret som skall utvärderas (Särdqvist, 2005). 
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3.7.1.1 Strukturerad frågelista  
Under begreppet checklista finns strukturerad frågelista. Metoden använder frågor som kan 
sammanfattas under punkterna:  
 Beskriv vad som har hänt. 
 Belys konsekvenser av händelser och agerande. 
 Bemöt frågeställningen Hur kommer det sig att du agerade som du gjorde? 
 Bearbeta resultatet och fundera över ändring i framtida agerande för att undvika att 
olyckan inträffar igen. 
(Särdqvist, 2005) 
3.7.2 STEP-utredning 
Utredningsmetoden STEP (Sequential Timed Events Plotting eller plottning av händelser i 
tidskedjor) utvecklades av Hendrick och Benner (1987) och beskrivs ingående i boken 
Investigating Accidents with STEP. STEP-metoden är en systematisk process för 
olycksundersökning. Grundläggande för metoden är att varken olyckan eller utredningen är en 
enda linjär händelse utan bygger snarare på flera parallella händelseförlopp. Metoden baseras 
på linjära sekvenser av händelser som ger en översikt av olyckan och tydligt visar hur olika 
händelser är sammankopplade (Särdqvist, 2005).  
I STEP-utredningen används ett kalkylblad med matriser med en rad för varje aktör och en 
kolumn för händelser som sker parallellt. En händelse innefattar ett agerande från en aktör och 
en aktör kan antingen vara en människa eller ett föremål. Kolumnerna representerar en tidsaxel 
som inte behöver vara linjär eftersom det viktiga är att beskriva ett korrekt händelseförlopp. 
Varje ruta representerar en aktör som agerar på ett visst sätt. Ett agerande kan vara antingen 
aktivt eller passivt, det vill säga vad en aktör gör eller inte gör. I de flesta fall är agerandet 
uppenbart men ett agerande kan även innefatta tankearbeten (Särdqvist, 2005). I figur 3.9 
presenteras en schematisk skiss över hur ett STEP-kalkylblad kan se ut. 
 
figur 3.9. Schematisk skiss över ett STEP-kalkylblad. 
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Händelserna strömmar logiskt under en process där pilarna i kalkylbladet visar flödet. Flödet 
inleds med den händelse som avvek från det önskade och på så sett inledde olycksförloppet för 
att sedan avslutas med den sista skadehändelsen. I STEP-metodiken finns rekommendationer 
för identifiering av säkerhetsproblem där varje problem markeras med en diamant i 
kalkylbladet (Särdqvist, 2005). 
3.7.3 Händelseutredning (MTO-analys) 
En händelseutredning, även kallad MTO-analys, är baserad på en metod utvecklad av NASA, 
vilket är den amerikanska myndigheten för rymdfart. NASA:s metod kallas Human Performance 
Enhancement System (HPES) vilken fokuserar lika mycket på mänskliga, organisatoriska och 
tekniska faktorer (MTO) i utredningen.  Metoden vidareutvecklades av svenska myndigheter för 
att uppfylla svenska krav och namngavs händelseutredning. Metoden används till stor del inom 
kärnkraftsindustrin men även inom statliga myndigheter så som Elsäkerhetsverket (Särdqvist, 
2005).  
Olycksförloppet beskrivs med hjälp av ett händelse- och olycksdiagram (Sklet, 2004) samt med 
en analys över vilka barriärer som saknats eller brustit. Precis som i STEP redogörs samtliga 
händelser i kronologisk ordning men här delas händelserna upp i delhändelser. Genom att 
analysera diagrammets delhändelser går det att se vilka skyddsmekanismer som brustit och den 
bakomliggande orsaken (Särdqvist, 2005). En checklista för identifiering av felorsaker är en del 
av metodiken och innehåller faktorer så som arbetsorganisation, ledning av arbetet och 
arbetsmiljö. Varje felorsak har en detaljerad checklista för grundläggande orsaker (Sklet, 2004). 
Diagrammet är uppbyggt i flera nivåer där grundnivån besvarar frågan Vad hände? Händelserna 
uttrycks med verb så som går, står, ramlar, ser och så vidare. Händelserna numreras och det är 
även lämpligt att sätta ut tidpunkter. Nästa nivå, den operativa nivån, besvarar frågan Varför? 
det vill säga varför olyckan inträffade. Här återfinns ofta tillstånd, omständigheter och andra 
faktorer som påverkat händelseförloppet. Den operativa nivån kan delas in i flera delnivåer så 
som avdelningsnivå, företagsnivå och samhällsnivå. Den översta nivån avgränsas från de övriga 
nivåerna med ett streck undertill. Här återfinns systemnivå, det vill säga den i sammanhanget 
styrande nivån (Särdqvist, 2005). I figur 3.10 presenteras en schematisk skiss över hur en 
händelseutredning kan se ut. 
 
figur 3.10. Schematisk skiss över en händelseutredning. Återskapad från Särdqvist (2005). 
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När frågorna Vad hände? och Varför? besvarats så följer en analys av barriärerna. Analysen som 
syftar till att finna den barriär som kunde avbrutit händelseförloppet och på så sätt förhindrat 
olyckan. Här delas barriärerna upp i mänskliga, tekniska och organisatoriska (MTO) nivåer. En 
brusten barriär eller avsaknad av en barriär blir tydliga genom analysen och ger konkreta svar 
på eventuella åtgärder som behöver utföras för att undvika en upprepning av olyckan 
(Särdqvist, 2005). 
3.7.4 Avvikelseutredning 
En avvikelseutredning grundar sig i metod för riskanalyser. Den utgår ifrån olyckan och går 
sedan bakåt i tiden till den tidpunkt då allt var ”normalt”, samtidigt som alla avvikelser listas. En 
avvikelseutredning behöver därför inte redogöra för hela händelseförloppet utan istället 
genererar metoden ett brett utbud av förslag till åtgärder. Med avvikelse menas en händelse 
eller ett tillstånd som avvek ifrån praxis eller det normala.  Metoden är snabb och fokus ligger på 
åtgärder. Den täcker dessutom in de avvikelser som kunde fått stora konsekvenser under andra 
omständigheter vilket gör att dolda risker upptäcks. Avvikelseutredning lämpar sig bäst för 
överskådliga händelser eftersom den inte ger någon bild över händelseförloppet (Särdqvist, 
2005). 
Under utredningen går det att använda sig av ett standardformulär med rubriker så som 
avvikelse, risk/problem, typ av avvikelse, bedömning, åtgärdsförslag samt kommentarer, se 
figur 3.11. Avvikelserna behöver inte listas i kronologisk ordning utan kan skrivas in 
allteftersom de uppdagas. För att undvika att fokusera på de direkta orsakerna bör samtliga 
avvikelser listas först innan en bedömning av dessa görs. I kolumnen för åtgärdsförslag listas 
alla som kan tänkas och helst flera förslag per avvikelse (Särdqvist, 2005). 
 
figur 3.11. Exempel på formulär för avvikelseutredning. Återskapad från Särdqvist (2005). 
När samtliga avvikelser har antecknats finns en lista med stödord att gå igenom. Stödorden är 
till för att ge utredaren ett bredare perspektiv inom MTO för att täcka in eventuella avvikelser 
som missats (Särdqvist, 2005). I tabell 3.1 presenteras ett exempel på hur en sådan lista med 
stödord kan se ut samt exempel på avvikelser. 
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tabell 3.1. Avvikelsetyp, stödord och exempel på avvikelse (Särdqvist, 2005). 
Avvikelsetyp Stödord Exempel på avvikelse 
Tekniska Teknik Trasiga komponenter, materialfel 
Miljö Halka, skräp, dålig sikt, ljusförhållanden 
Säkerhetsutrustning Saknad, felaktig 
Mänskliga Motorik Felgrepp, att halka, att snubbla 
Procedur Saker som missbedöms, glöms eller görs i 
fel ordning, brott mot regler 
Planering Olämplig eller riskfylld lösning 
Kommunikation Missuppfattning, feltolkning, otydlighet 
Kompetens Kunskap, erfarenhet, utbildning, rutin 
Organisatoriska Planer, instruktioner och 
regler 
Obefintliga, bristfälliga, felaktiga 
Logistik Bemanning, närvaro, reservdelar 
Riskhantering Otillräcklig, brister i prioritering, oklar 
eller oförenligt ansvar 
Systemförvaltning Oklart ansvar, luckor i ansvar, bristande 
uppföljning, verksamheter som stör 
varandra 
Gränssnitt och 
samspel 
Människa - maskin Olämpligt utförande, ergonomi 
Människa - organisation Olämplig organisation 
Organisation - maskin Bristande underhåll 
 
När samtliga avvikelser har antecknats så görs en bedömning av hur allvarig varje avvikelse var, 
det vill säga vilken konsekvens som avvikelsen kunde ha fått (Särdqvist, 2005). Avvikelsen delas 
in i fyra områden och bedömningar numreras efter konsekvens och åtgärd, se tabell 3.2. 
tabell 3.2. Beteckning för avvikelseområden och bedömning (Särdqvist, 2005). 
Bedömning Område 
0 Ofarlig, oproblematisk S Säkerhet för personer 
1 Acceptabel, ej åtgärd E Egendom 
2 Bör åtgärdas N Natur - miljö 
3 Måste åtgärdas V Verksamhet 
 
Att en avvikelse inte är acceptabel kan bero på flera olika saker. Till exempel kan avvikelsen av 
formella skäl bryta mot myndighetsregler eller företagsregler och policys. En avvikelse kan även 
ha för stora konsekvenser för att bedömas vara acceptabel. Den kan även bedömas vara 
oacceptabel om den är lätt att åtgärda. Vid bedömningen av avvikelser bör enkelfelsprincipen 
användas. Enkelfelsprincipen fångar upp avvikelser som beror av ett enda mänskligt eller 
tekniskt fel som kan leda till en olycka (Särdqvist, 2005). 
Åtgärderna kan till exempel handla om att ta bort eller minska sannolikhet för avvikelser och att 
minska konsekvensen av dessa. Åtgärder kan även handla om att upptäcka avvikelser i ett tidigt 
skede för att kunna korrigera dem innan en olycka inträffar (Särdqvist, 2005).  
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3.7.5 Metod för att aggregera flera olycksundersökningar  
Johansson, et al. (2012) föreslår i artikeln Combining Statistics and Case Studies to Identify and 
Understand Deficiencies in Fire Protection att det går att dra gemensamma och relevanta 
slutsatser från flera olika men snarlika bränder, vilket illustreras i figur 3.12. En sådan studie 
möjliggör åtgärdsförslag för att minska konsekvenserna av den undersökta brandtypen. 
 
 
figur 3.12. Illustration av gemensamma och betydelsefulla slutsatser från tre olika bränder. Återskapad från 
Johansson, et al. (2012). 
Metoden består av två delar som vardera innehåller tre steg, se figur 3.13. I den första delen 
identifieras ett problem eller skeende genom att studera den statistik som finns inom området. I 
den andra delen så löses problemet genom fallstudier (Johansson, et al., 2012). Metoden bygger 
på den generella utredningsmetod som presenteras i NFPA 921; definiera problem, 
faktainsamling, analys samt utveckla, testa och välj en hypotes (NFPA 921, 2011). 
 
 
figur 3.13. Schematisk skiss över den föreslagna utredningsmetoden. Återskapad från Johansson, et al. (2012). 
Johansson, et al. (2012) beskriver stegen enligt följande: 
1. Bestäm och definiera vilket skeende eller problem som skall undersökas. 
2. Statistik analyseras för att undersöka den regionala och/eller nationella omfattningen av 
problemet. 
3. En slutsats kan dras, dock ej om bakomliggande eller utlösande faktorer. Ibland krävs en 
iteration genom att gå tillbaka till steg 1 för att göra en mer specifik definition av 
problemet. 
4. Välj ut aktuella fall som faller inom ramarna för det problem som skall lösas. Validiteten 
av resultatet beror direkt av antalet bränder som undersökts. Viktigt att tänka på är att 
desto bredare spektrum av bränder desto fler parametrar kommer påverka 
slutresultatet. Beskriv händelserna och varför de väljs ut. 
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5. En systematisk analys av händelserna görs utifrån olika utredningsmetoder, till exempel 
händelseutredning. Utredningsmetod/metoder väljs utifrån vad som ska analyseras och 
vilket resultat som skall uppnås. 
6. I det sista steget dras slutsatser från analysen. Iterationspilen i steg sex visar att här 
finns en möjlighet att gå tillbaka till steg fyra för att välja fler händelser för att antingen 
stärka eller bidra med mer information till slutsatserna. 
Genom att utgå ifrån statistik och ett flertal liknande bränder kan orsaker identifieras på ett bra 
och kostnadseffektivt sätt. Orsakerna kan sedan förhindra eller förmildra konsekvenserna av 
den utvalda brandtypen på en lokal, regional eller nationell nivå (Johansson, et al., 2012). 
3.8 Modeller för erfarenhetsåterföring 
Som tidigare nämnts säger LSO att en olycksundersökning ska undersöka orsak, olycksförlopp 
och räddningsinsats (SFS, 2003:778). En olycksundersökning inom kategorin Brand i byggnad 
bör därför av självklara orsaker klargöra brandorsak, brandförlopp och räddningsinsats. Enligt 
avsnitt 3.6.2 Utökad olycksundersökning har dessa tre delar samma målsättningar; någon form 
av erfarenhetsåterföring, vilka åskådliggörs i figur 3.14. Avsnitt 3.7 Utredningsmetoder visar 
även att de flesta metoder genererar åtgärdsförslag eller visar på brister i olika system.  
 
figur 3.14. Mål med olycksundersökningens tre delar. Återskapad från Erlandsson och Bengtsson (2005). 
För att kunna undersöka erfarenhetsåterföringsprocessen måste begreppet 
erfarenhetsåterföring definieras. Anna Lindberg föreslår i publikationen Lärande från olyckor – 
Förstärkt erfarenhetsåterföring (Lindberg, 2011) följande definition av erfarenhetsåterföring: 
”Erfarenhetsåterföring är den process i vilken information och kunskap om 
olyckor, incidenter och nästan-olyckor identifieras, samlas in och 
analyseras.” 
Vidare skriver Lindberg (2011) att problematiken inte har några sektorsgränser och att 
problemlösningen därför måste vara gränslös. Detta innebär att många områden ligger utanför 
en ensam sektorsmyndighet att förebygga olyckor utan att det ofta krävs att flera myndigheter 
samarbetar. Erfarenhetsåterföring fordrar ett lärande inom de olika organisationerna och 
Lindberg ger följande definition av begreppet lärande: 
”Alltifrån det att olyckan upptäcks till dess att förädlad kunskap om orsak, 
förlopp, skador och åtgärder för att förhindra upprepning är spridd till 
relevanta aktörer.” 
Olycksundersökningar – Vad händer sedan?  Allmänt om olycksundersökningar 
36 
 
Ohlsson och Stedt (2003) beskriver i publikationen Organiserande och kollektivt lärande – Ett 
organisationspedagogiskt perspektiv på lärande organisation i praktiken att 
erfarenhetsåterföring skapar en process som innebär en förändring av tänkande och beteende 
som leder ny kunskap och kompetens (Ohlsson & Stedt, 2003). 
År 2008 publicerade Dan Gunterberg rapporten Organisatoriskt lärande och säkerhetskultur 
vilken studerar systemverktyget Marsh Plus och dess hjälp med en organisations lärande och 
erfarenhetsåterföring. Studien kom fram till att: 
”hur pass väl en organisation lär sig beror på graden av lärande hos de individer 
som arbetar där. Av den anledningen är det bl.a. viktigt att organisationer 
skapar förutsättningar som främjar skapande och spridandet av kunskap.” 
Vidare kom Gunterberg (2008) fram till att det är viktigt att organisationen inför någon form av 
agent, det vill säga informationssystem, som frågar efter och lagrar individers erfarenheter. 
Genom att använda sig av en agent så stannar erfarenheterna inom organisationen även om 
individer slutar arbeta för organisationen. Detta ger även förutsättningar för så kallad double 
loop learning, vilket innebär att organisationen lär sig genom att till exempel ledningen får 
möjligheter att ändra på rutiner utifrån den information som finns lagrad hos agenten. Studien 
visade även att:  
”lärandet i en organisation kan ses som en avgörande delkomponent i skapandet 
av en god säkerhetskultur.” 
I detta arbete definieras erfarenhetsåterföring som en process där resultat i form av 
åtgärdsförslag och erfarenheter från en olycksundersökning förmedlas och tas tillvara. 
3.8.1 NCO 
Lundberg och Johansson (2005) presenterade i publikationen Lärande från olyckor – en 
kunskapssammanställning en modell för lärande från olyckor, se figur 3.15. 
 
figur 3.15. Schematisk skiss över lärande från olyckor. Återskapad från Lundberg och Johansson (2005). 
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Enligt Lundbergs och Johanssons (2005) modell består lärandet från olyckor utav fyra 
aktiviteter: 
1. Kunskapsgenerering 
Händelser och olyckor rapporteras och analyseras genom till exempel en 
olycksundersökning. Målet är att finna dess orsaker och/eller utbredning. 
2. Kunskapsspridning 
En agent samlar in den kunskap som genererats av inblandade individer. Agenten 
anpassar kunskapen till målgruppens behov och kommunicerar den sedan till aktörerna. 
3. Kunskapsanvändning 
De olika aktörerna använder den kunskap som kommunicerats av agenten och vidtar 
riskreducerande åtgärder. Åtgärderna kan vara antingen organisatoriska eller tekniska. 
4. Utvärdering 
När åtgärderna implementerats bör utfallet analyseras. Denna utvärdering är relevant 
både för aktörerna och för agenten. 
Den agent som diskuteras i modellen kan till exempel vara en forskare, haverikommissionen 
eller en enskild utredare. Agenten utför själv analysarbetet men har inte någon egen 
beslutandemakt. Om agenten har beslutandemakt så utgår steg 2 i modellen eftersom aktören 
har möjlighet att direkt vidta förebyggande åtgärder (Lundberg & Johansson, 2005).  
Vidare skriver Lundberg och Johansson (2005) att organisationens kultur är en viktig faktor vid 
tillvaratagande av erfarenhet och kunskap eftersom systemet är resurskrävande vad gäller 
personresurser och ekonomiska resurser. Det är även viktigt att systemet är lätthanterligt och 
att den genererade kunskapen är lättillgänglig. 
3.8.2 Systemiskt möte 
Systemiskt möte, även kallat systemisk samtal, grundar sig i systemteori och ageranden mellan 
individer i en grupp. Systemiskt möte utvecklades av professor Hans Sarv. Jämfört med vanliga 
mötesformer är detta ett sätt att höja upp mötesformen till en regelbunden användning samt att 
den även innefattar ledningen för verksamheten (Sarv, 2011). 
Ett systemiskt möte utgår ifrån en berättelse om en egenupplevd händelse eftersom detta 
speglar kund-, medarbetar- och ledningsperspektiven. Systemiskt möte är uppbyggt för att ge 
förståelse om betydelsen av varje enskild aktörs agerande och skapar förståelse för systemet 
som helhet och vikten av samverkan (Sarv, 2006). 
Ett systemiskt möte består av olika faser; observation, reflektion, aktion, lednings- och 
systemsättarperspektivet och efterreflektion (Sarv, 2006), se figur 3.16.  
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figur 3.16. Det systemiska mötets olika faser. Återskapad från Sarv (2006). 
Observationsfasen består av en berättelse samt en frågestund. En av deltagarna berättar hur han 
upplevt händelsen som skall utredas och tar även upp den situation som behöver 
uppmärksammas. Därefter genomförs en frågestund där syftet är att få ytterligare infallsvinklar 
av händelsen (Sarv, 2006).  
Mellan observationsfasen och reflektionsfasen finns en barriär vilket innebär att berättaren 
intar en tyst och reflekterande roll. Reflektionsfasens syfte är att ge de övriga deltagarna tid att 
reflektera högt och försöka förstå händelsen som diskuteras. Här ska val och mönster 
identifieras, undersöka om det finns alternativa sätt att se på berättelsen samt om berättaren 
kunnat agera på ett annorlunda sätt (Sarv, 2006). 
Mellan reflektionsfasen och aktionsfasen finns ytterligare en barriär som låter berättaren delta i 
samtalet igen. I reflektionsfasen ska samtliga deltagare ta ställning till konkreta åtgärdsförslag. 
Berättaren kvitterar systemaktörernas åtgärdsförslag och ger sin syn på den dialog som förts 
(Sarv, 2006). 
I nästkommande fas införs ledningens och systemsättarnas perspektiv, ansvar och agerande. I 
den sista fasen, efterreflektion, diskuterar samtliga deltagare vad som framkommit under mötet 
där utgångspunkten bör vara ”Vad har jag lärt mig och vad tar jag med mig ifrån mötet?” (Sarv, 
2006). 
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3.8.3 CHAIN-modellen 
Vid en utvärdering av arbetsmiljöverkets (AMV) haverikommission utarbetades CHAIN-
modellen, vilken kan användas i flera sektorer. figur 3.17 visar de olika stegen i en 
olycksundersökning enligt CHAIN-modellen; rapportering, urval, utredning, spridning och 
genomförande av preventiva åtgärder (Lindberg, 2009). Modellens syfte är att presentera ett 
enkelt sätt att gå igenom centrala steg i erfarenhetsåterföringsprocessen (Lindberg, 2011). 
 
figur 3.17. CHAIN-modellens olika steg. Återskapad från Lindberg (2009). 
CHAIN-modellens tanke är enkel; erfarenhetsåterföringen är en faktisk kedja, se figur 3.18, 
vilket innebär att varje länk måste fungera annars faller hela kedjan. Det vill säga om inga 
olycksundersökningar utförs eller om preventiva åtgärder inte framkommer i utredningen eller 
om dessa inte sprids på ett effektivt sätt så har hela kedjeprocessen misslyckats (Lindberg, 
2009). 
 
 
figur 3.18. De fem länkarna i CHAIN-modellen. Återskapad från Lindberg (2011). 
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Lindberg (2011) beskriver de fem olika länkarna enligt följande: 
1. Rapportering  
Detta första steg är viktig eftersom det behövs rapporterande olyckor för att det ska ske 
något lärande. Rapporteringskulturen varierar mellan olika organisationer. 
2. Urval  
Ett urval görs av vad som ska utredas. Många organisationer har ett så stort antal 
olyckor att det inte går att utreda alla och vissa saknar kriterier för urval. 
3. Utredning  
Detta steg är det centrala i erfarenhetsåterföringsprocessen. Här finns flera 
utredningsmetoder att utgå ifrån där några presenteras i avsnitt 3.7. Förutom 
utredningsmetoder erbjuds även högskoleutbildningar i olycksutredningsmetodik. 
Vilken metod som skall väljas beror på typ av olycka och syftet med utredningen.  
4. Spridning  
Resultat, kunskap och erfarenheter måste spridas för att det skall komma ett lärande 
från utredningen. För att detta ska göras på ett effektivt sätt är det viktigt att tänka på 
följande: 
a. Mottagaren behöver kunskap, vilja och intresse att ta emot erfarenheten. 
b. Var specifik snarare än allmän i budskapet och rikta budskapet till specifika 
mottagare snarare än allmänna. 
c. Följ upp erfarenheter och åtgärdsförslag. Utvärdera hur spridningen fungerat, 
om och varför mottagaren följt eller inte följt rekommendationerna.  
5. Prevention  
Detta steg kan ibland ligga utanför utredarens ansvarsområde men detta arbete är 
betydelsefullt för samtliga aktörer. Det kan dessutom stimulera utredaren eftersom 
denne kan se att allt arbete med utredningen resulterat i utveckling framåt. 
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4. Sammanställning och analys: litteraturstudie 
I följande kapitel sammanställs och analyseras de utredningsmetoder och modeller för 
erfarenhetsåterföring som presenterats i kapitel 3. 
4.1 Utredningsmetoder 
I tabell 4.1 går det att utläsa att samtliga utredningsmetoder visar på brister och problem i det 
system som utretts. Tabellen visar även att alla metoder utom en STEP-utredning presenterar 
åtgärdsförslag. Det bör observeras att en checklista endast visar på brister och presenterar 
åtgärdsförslag om de frågorna är ställda eftersom en checklista inte blir bättre än de frågor som 
ställs, se avsnitt 3.7.1. I Statistik- och fallstudiemetoden* kan en eller flera utredningsmetoder 
användas vilket gör att resultatet kommer bygga på den eller de metoder som valts. 
tabell 4.1. Utredningsmetoders tillämpbarhet på identifikation av brister och presentation av åtgärdsförslag. 
Metod Visar på brister och problem Presenterar åtgärdsförslag 
Checklista Ja Ja 
STEP-utredning Ja - 
Händelseutredning Ja Ja 
Avvikelseutredning Ja Ja 
Statistik- och 
fallstudiemetod* 
Ja Ja 
*Metoden föreslås i avsnitt 3.7.5. 
 
Kommentar 
Vid användning av specifika utredningsmetoder kan åtgärdsförslag genereras som en naturlig 
del av metoden. Det innebär att om olycksutredarna strikt tillämpar någon av ovan presenterade 
metoder, bortsett från STEP, så borde åtgärdsförslag finnas presenterade. Samtidigt kan 
olycksutredare tänkas har egna strategier för metoder för olycksundersökningar som inte följer 
någon etablerad metod men som ändå ger ett bra resultat.   
4.2 Modeller för erfarenhetsåterföring 
En sammanställning av de modellerna för erfarenhetsåterföring som presenteras i avsnitt 3.8 
visar att modellerna innehåller liknande steg. Det finns någon form av rapportering, utredning, 
spridning och implementering av erfarenhetsåterföring. Däremot visar tabell 4.2 att endast NCO-
modellen innehåller steget utvärdering vilket gör uppföljning av åtgärdsförslag till en naturlig 
del av modellen. 
tabell 4.2. Faser i erfarenhetsåterföringsmodeller. 
Modell Rapportering Utredning Spridning Implementering Uppföljning 
NCO Kunskapsgenerering Kunskaps-
spridning 
Kunskaps-
användning 
Utvärdering 
Systemiskt 
möte 
Observation Reflektion Aktion Ledning- och 
systemsättar-
perspektiv samt 
efterreflektion 
- 
CHAIN-
modellen 
Rapportering Urval och 
undersökning 
Spridning Förebyggande - 
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En analys av modellerna visar att CHAIN-modellen och NCO består av flera steg inom en eller 
flera organisationer vilka kan vara tidskrävande. Systemiskt möte sker vid ett tillfälle där 
berörda parter deltar och där ledningen under mötet kan besluta om omedelbara åtgärder. En 
faktor som påverkar samtliga modeller är att de alla bygger på att det finns en lärande kultur 
inom organisationen. 
Kommentar 
Att steget implementering tillämpas kan tänkas vara avgörande för att en olycksundersökning 
ska komma till nytta. Om steget uppföljning finns med i en tillämpad modell för 
erfarenhetsåterföring innebär detta att olycksutredaren eller att organisationen som helhet har 
en systematisk uppföljning. På detta sätt kan det bli enklare att säkerställa att implementering 
sker. 
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5. Sammanställning och analys: olycksundersökningar 
I följande kapitel redovisas samlad information med kommentarer kring åtgärdsförslag, 
mottagare, kommunikationsvägar, uppföljningsplaner, koppling syfte-åtgärdsförslag samt 
koppling olycksundersökning-räddningstjänst-olycksutredare i olycksundersökningarna. 
Underlag för medparten av sammanställningen presenteras i Bilaga A: Olycksundersökningar. 
5.1  Förekomst av angivna åtgärdsförslag 
Av 105 granskade rapporter av olycksundersökningar finns ett eller flera åtgärdslag angivna i 65 
av fallen, vilket motsvarar drygt 60 procent. I 40 av fallen förekommer inga angivna 
åtgärdsförslag, se figur 5.1.  
 
figur 5.1. Antal olycksundersökningar med angivna/ej angivna åtgärdsförslag. 
Kommentar 
I en majoritet av olycksundersökningarna finns åtgärdsförslag angivna. Oavsett om 
åtgärdsförslag förekommer finns i stort sett alltid erfarenheter angivna enligt bedömning. 
Erfarenheter kan tänkas vara enklare att presentera eftersom det begreppet inte involverar 
åtaganden på samma sätt som åtgärdsförslag gör.  
5.2 Typer av angivna åtgärdsförslag 
Av 194 angivna åtgärdsförslag är 137 stycken kategoriserade som organisatoriska och 57 
stycken kategoriserade som tekniska, se figur 5.2. 
 
figur 5.2. Antal tekniska respektive organisatoriska åtgärdsförslag. 
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Kommentar 
Att en klar majoritet av åtgärdsförslagen är organisatoriska tyder på att åtgärdsförslag generellt 
i stor utsträckning handlar om att informera, utbilda, förändra rutiner och så vidare. 
Organisatoriska åtgärdsförslag anses vara mindre konkreta än tekniska åtgärdsförslag vilket kan 
få konsekvenser i implementeringen och uppföljningen av åtgärderna. Att andelen 
organisatoriska åtgärdsförslag är så pass stor kan delvis förklaras av att alla åtgärdsförslag som 
riktas mot räddningstjänsten i insatsförbättrande syfte kategoriseras som organisatoriska. 
Brister och händelser delas vanligen in i kategorierna mänskliga, tekniska och organisatoriska, se 
avsnitt 3.7. Då olycksundersökningar normalt inte syftar till att klarlägga skuld hos någon 
enskild individ presenteras sällan åtgärdsförslag riktade mot kategorin mänskliga. Däremot 
redovisas erfarenheter inom denna kategori. Sammanställningen tittar endast på åtgärdsförslag 
och därför indelades dessa endast in i tekniska och organisatoriska kategorier. 
5.3 Förekomst av angivna mottagare 
Av 105 granskade olycksundersökningar finns en eller flera mottagare angivna i 66 av fallen, 
vilket motsvarar knappt 63 procent. I 39 av fallen förekommer inga angivna mottagare, se figur 
5.3.  
 
figur 5.3. Antal olycksundersökningar med angivna/ej angivna mottagare. 
Kommentar 
I en majoritet av olycksundersökningarna finns mottagare angivna vilket endast tydliggör ifall 
olycksundersökningarna förmedlas vidare. Resultatet säger ingenting om i vilket syfte 
olycksundersökningarna förmedlas, till exempel om de förmedlas i syfte att kommunicera 
åtgärdsförslag eller om de endast förmedlas för kännedom eller liknande.  
5.4 Typer av angivna eller avsedda mottagare 
Av 132 stycken angivna eller avsedda mottagare vänder sig 32 stycken mot företag, följt av 25 
stycken mot övrig kommunal verksamhet, 24 stycken mot räddningstjänst, 23 stycken mot 
myndigheter, 18 stycken mot fastighetsägare samt tio stycken mot allmänheten, se figur 5.4. 
Olycksundersökningarna vänder sig likaså mest mot företag med riktade åtgärdsförslag medan 
myndigheter avviker genom att ofta bli angivna som mottagare fast inga åtgärdsförslag är 
riktade mot dem. Observera att den egna räddningstjänsten och MSB är exkluderade från 
statistiken såvida de inte fått riktade åtgärdsförslag. Detta görs på grund av att det är uppenbart 
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att räddningstjänsten och MSB är mottagare i 100 procent av olycksundersökningarna eftersom 
de redan tillhandahåller dessa oavsett vad som anges i specifika rapporter. 
 
figur 5.4. Antal angivna eller avsedda mottagare inom olika områden. 
Kommentar 
Resultatet visar på att åtgärdsförslagen ofta riktar sig mot företag, räddningstjänsten och övrig 
kommunal verksamhet. Då ett företag är mottagare innebär det oftast att olyckan inträffat på 
företaget och att de till exempel behöver förbättra sitt brandskydd. Samma sak gäller för övrig 
kommunal verksamhet vilket oftast innebär att en olycka skett på en skola, ett äldreboende eller 
liknande. När räddningstjänsten är mottagare handlar det framförallt om att insatsförbättrande 
åtgärder föreslås i olycksundersökningarna.  
Myndigheter skiljer sig en del från övriga kategorier av mottagare genom att en stor andel listas 
som mottagare utan att få riktade åtgärdsförslag. Det resultatet kan förklaras av att vissa 
olycksundersökningar används i rättsliga sammanhang då det finns misstankar om att brott 
ligger bakom olyckan. Olycksundersökningarna skickas därför ibland till Polisen. Ibland skickas 
också olycksundersökningarna till Länsstyrelsen av oklar anledning. Bland företag finns också 
en relativt stor andel mottagare utan riktade åtgärdsförslag. Dessa utgörs framförallt av 
försäkringsbolag vilket förklarar resultatet i det fallet. 
Bland vissa av mottagarna tycks det finnas ett samband med vilken typ av åtgärdsförslag som 
förmedlas. Detta gäller för myndigheter och fastighetsägare som verkar få en hög andel 
organisatoriska respektive tekniska åtgärdsförslag. Dessa samband kan förklaras av att 
myndigheter arbetar ofta på en administrativ nivå medan en fastighetsförvaltare ansvarar för en 
byggnad och sköter ofta dess underhåll.    
5.5 Förekomst av angivna kommunikationsvägar 
Kommunikationsvägar anges i 57 olycksundersökningar medan 48 olycksundersökningar 
saknar angivna kommunikationsvägar, se figur 5.5. 
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figur 5.5. Antal olycksundersökningar med angivna/ej angivna kommunikationsvägar. 
Kommentar 
Att kommunikationsvägar anges tydliggör hur eventuella erfarenheter och åtgärdsförslag 
kommuniceras. Kommunikation kan såklart ske oavsett om kommunikationsvägarna finns 
angivna eller inte. Vid jämförelse med angivna mottagare så anges kommunikationsvägar i en 
något lägre utsträckning vilket kan tolkas som att ange kommunikationsvägar lättare förbises i 
räddningstjänsternas rapportmallar. En tänkbar förklaring till detta är att 
kommunikationsvägen redan anses vara uppenbar eller rentav anses vara mindre väsentlig att 
ange.  
5.6 Typer av angivna kommunikationsvägar 
Av 60 stycken angivna kommunikationsvägar omfattas 40 stycken, det vill säga två tredjedelar, 
av att olycksundersökningen skickas till mottagaren, se figur 5.6. 13 av de angivna 
kommunikationsvägarna berör samtal och sju stycken berör möten. Störst andel ej riktade 
åtgärdsförslag för respektive kommunikationsväg har skickade rapporter följt av samtal och 
möten. 
 
figur 5.6. Antal angivna kommunikationsvägar inom olika områden. 
Kommentar 
Resultatet visar att åtgärdsförslag och olyckundersökningarna som helhet framförallt förmedlas 
genom att rapporten skickas till mottagaren. I förhållandevis få fall hålls samtal eller möten. 
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Mörkertalet kan vara stort på grund av att kommunikation kan ske utan att 
kommunikationsvägarna anges i olycksundersökningarna. Möten och samtal bedöms innefatta 
ett större engagemang i kommunikationen vilket kan utgöra ett mer kraftfullt verktyg för att 
genomdriva eventuella åtgärdsförslag. Det är då positivt att dessa kategorier har en större andel 
riktade åtgärder jämfört med när olycksundersökningen endast skickas till mottagaren. Det går 
också att vända på resonemanget; att det finns riktade åtgärdsförslag kan vara anledningen till 
att exempelvis möten hålls.  
Det är också tänkbart att valda kommunikationsvägar påverkas av vem som är mottagare. Det 
borde vara enklare och mer naturligt att förmedla interna åtgärdsförslag genom möten jämfört 
med externa åtgärdsförslag där mottagarna kan befinna sig på stora avstånd. 
Sammanställningen tyder på att skickad rapport används i störst utsträckning mot myndigheter 
medan möten främst hålls inom den egna räddningstjänsten. Vad gäller samtal finns inget tydligt 
mönster om detta kommunikationssätt används mer gentemot en viss typ av mottagare. 
5.7 Förekomst av uppföljningsplaner 
I nio av 105 olycksundersökningar förekommer en uppföljningsplan, se figur 5.7. Dessa är gjorda 
av nio olika räddningstjänster.   
 
figur 5.7. Antal olycksundersökningar med förekommande/ej förekommande uppföljningsplaner. 
Kommentar 
Resultatet visar på att uppföljningsplaner sällan förekommer i olycksundersökningar. I de fall 
inga åtgärdsförslag förekommer finns heller ingen anledning att ha en uppföljningsplan av 
åtgärdsförslag men det förklarar ända inte det låga antalet. Möjligen kan en uppföljningsplan 
uppfattas som bindande då en sådan konkretiserar hur åtgärdsförslag ska arbetas vidare med, 
och att det då är mer bekvämt att inte ha med någon uppföljningsplan i olycksundersökningen.  
5.8 Koppling syfte-åtgärdsförslag 
De flesta olycksundersökningarna har ett avsnitt om syftet med olyckundersökningen. I 18 av 
105 olycksundersökningar ingår att presentera åtgärdsförslag som en del av syftet med 
olycksundersökningen. I 15 av dessa presenteras åtgärdsförslag. Övriga 50 
olycksundersökningar med angivna åtgärdsförslag tar alltså inte upp att presentera 
åtgärdsförslag som syfte, se figur 5.8. De olycksundersökningar som presenterar ett syfte som 
inte berör åtgärdsförslag handlar oftast om att brandorsaken ska klarläggas, att brandförloppet 
ska utredas eller att insatsen ska utvärderas. 
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figur 5.8. Antal olycksundersökningar med kombinationerna av förekommande/ej förekommande syfte med att 
presentera åtgärdsförslag och angivna/ej angivna åtgärdsförslag. 
Kommentar 
Det finns ingen stark koppling mellan syfte och åtgärdsförslag som framkommer genom att läsa 
olycksundersökningarna. Eftersom åtgärdsförslag förekommer i en mycket större utsträckning 
än de gånger åtgärdsförslag förekommer som en del i syftet av olycksundersökningarna kan det 
tolkas som att många räddningstjänster har en outtalad ambition med att presentera 
åtgärdsförslag. Dessutom hänvisar ofta syftet med olycksundersökningarna till det befintliga 
lagstödet vilket inte säger någonting om att åtgärdsförslag skall eller bör presenteras. 
En annan slutsats som kan dras mellan syfte och åtgärdsförslag är att det som står som syfte 
ibland kan förklara varför åtgärdsförslag inte anges i olycksundersökningar. Om till exempel 
syftet är att klargöra brandorsaken så bidrar inte en presentation av åtgärdsförslag till att ett 
sådant syfte uppnås.   
5.9 Koppling olycksundersökning-räddningstjänst-olycksutredare 
Det är 32 räddningstjänster som står bakom de 105 olycksundersökningarna vilket innebär att 
flera av de räddningstjänster som finns representerade har gjort mer än en olycksundersökning. 
Bland dessa olycksundersökningar förekommer nästan alltid en generell rapportmall. I de fall 
när en och samma olycksutredare är upphovsman till flera olycksundersökningar fylls ofta dessa 
mallar i på snarlika sätt . Till exempel syns att vissa räddningstjänster alltid presenterar 
åtgärdsförslag medan andra räddningstjänster aldrig gör det. 
I 17 olycksundersökningar, motsvarande drygt 16 procent, presenteras vilken utredningsmetod 
som tillämpats. Det är åtta olika räddningstjänster som utförd dessa olycksundersökningar. 
Samtliga utredningsmetoder som behandlats i avsnitt 3.7 anges i olycksundersökningarna. 
Vanligast angivna utredningsmetod är STEP som redovisas i elva av fallen, följt av MTO-analys i 
fem av fallen, se figur 5.9. I tre av fallen används en kombination av utredningsmetoder; två 
stycken STEP/Händelseutredning samt en STEP/Avvikelseutredning/Checklista. En enskild 
räddningstjänst har utfört åtta olycksundersökningar där STEP används som utredningsmetod, i 
sex av dessa utredningar presenteras inga åtgärdsföreslag.  
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figur 5.9. Redovisade utredningsmetoder. 
Kommentar 
Kontentan är att det finns en generell koppling mellan vad som presenteras i en 
olycksundersökning och vilken olycksutredare och räddningstjänst som utfört 
olycksundersökningen, vilken riskerar att påverka erfarenhetsåterföringen. Dessutom är 
spridningen på olycksundersökningarna långt ifrån jämnt fördelad över landets 
räddningstjänster. En jämn fördelning är knappast något att eftersträva eftersom antalet 
inträffade olyckor också varierar geografiskt men resultatet indikerar ändå på att 
räddningstjänster arbetar olika mycket med olycksundersökningar.  
Vidare kan det konstateras att det i drygt 16 procent av olyckundersökningarna anges vilken 
utredningsmetod som tillämpats. Bland dessa förekommer en blandning av utredningsmetoder. 
Eftersom det är relativt få olycksundersökningar som anger utredningsmetod säger 
fördelningen mellan de angivna metoderna inte så mycket. Det är dock intressant att STEP anges 
mest då denna metod är den enda som inte har en inbyggd funktion att generera åtgärdsförslag. 
Åtgärdsförslag kan däremot fortfarande presenteras om avsteg från metoden görs eller om 
undersökningen tillämpar flera utredningsmetoder. Likaså är det troligt att många av de 
olycksundersökningar som inte anger en utredningsmetod använder en sådan. 
5.10 Exempel på avsnitt ur olycksundersökningar 
Nedan visas tre tydliga exempel på avsnitt ur olycksundersökningar som främjar användandet 
av åtgärdsförslag och som visar hur intern och extern uppföljning av åtgärdsförslag kan utföras. 
Olycksundersökningar som anger att de syftar till att presentera åtgärdsförslag återfinns i den 
rapportmall som Räddningstjänsten Syd använder, se figur 5.10. 
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frågelista: 
2 st 
Erlandssons & 
Bengtssons 
arbetsmetod: 
1 st 
Avvikelse-
utredning: 
1 st 
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figur 5.10. Exempel på tydligt redovisat syfte med en olycksundersökning (Sköld, 2012). 
Då en olycksundersökning leder fram till att interna åtgärdsförslag presenteras använder 
Räddningstjänsten Storgöteborg en uppföljningsplan som fylls i tillsammans med ansvariga 
inom organisationen, se figur 5.11. 
 
figur 5.11. Exempel på tydligt redovisad åtgärdsplan (Bergholm & Wendt, 2011). 
Då en olycksundersökning leder fram till att externa åtgärdsförslag presenteras använder 
Räddningstjänsten Syd ett svarskort som bifogas olycksundersökningen när denna skickas till 
mottagaren, se figur 5.12. Svarskortet ska fyllas i av mottagaren och skickas tillbaka oavsett om 
denne har för avsikt att genomföra åtgärdsförslagen eller inte. 
 
figur 5.12. Exempel på svarskort9. 
                                                             
9 Svarskortet delgavs och återskapades efter möte med Bertil Nilsson, Räddningstjänsten Syd, 2012-10-03. 
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6. Sammanställning och analys: intervjuer med MSB 
I detta avsnitt presenteras en sammanställning av nationell erfarenhetsåterföring baserat på en 
intervju med Marianne Stålheim som arbetar på MSB som processansvarig, metoder för lärande, 
på enheten för lärande av olyckor och kriser. Sammanställningen omfattar också en intervju 
med Ulf Erlandsson, före detta projektledare för brandutredningar på Räddningsverket och 
författare till boken Brandutredning. Erlandsson arbetar numera deltid på MSB och som 
skribent på tidningen Tjugofyra7. Kontaktuppgifter och intervjudatum presenteras i Bilaga B: 
Kontaktuppgifter. 
6.1 Nationell erfarenhetsåterföring 
Som tidigare tagits upp i avsnitt 3.3 utgör inskickade olycksundersökningar en viktig källa till 
ifall MSB behandlar ärenden vidare på nationell nivå. Enligt Marianne Stålheim noteras vid 
analysmötena vilka olycksundersökningar som har ett nationellt intresse. Ofta behövs flera 
olycksundersökningar som pekar på ett visst problem innan åtgärder sätts in. Återföring av 
erfarenheter/åtgärdsförslag sker på olika sätt beroende på vilken aktör som är mottagaren. 
Vidare säger Marianne Stålheim att MSB även får tips via samordnarna när det sker händelser 
och utredningar som är särskilt intressanta och exemplifierar med en brand i Skaraborgs län där 
en hel familj från Danmark omkom. 
En viktig kanal för erfarenhetsåterföring till räddningstjänster är tidningarna Tjugofyra7 och 
Räddningsledaren där inslag om erfarenheter från utredningar publiceras löpande. Ulf 
Erlandsson läser alla inskickade olycksundersökningar till MSB och skriver om intressanta 
erfarenheter från dessa i Tjugofyra7 som kommer ut fyra gånger per år. 
Sedan MSB tillsatte de regionala samordnarna för drygt ett år sedan har några 
olycksundersökningar genomförts på begäran av MSB. Olyckorna som föranlett 
olycksundersökningarna har haft ett nationellt intresse. Marianne Stålheim nämner två exempel 
på händelser och vad som sedan har hänt:  
”Den senaste var översvämningarna i Hultsfreds kommun i somras. Samordnare 
Anders Sporrong ombads att utreda denna eftersom det handlade mycket om 
förstärkningsresurser (pumpar, invallningsmaterial etc.) från nationella och 
egna depåer, vad som var räddningstjänst, karteringar med mera. Detta har 
naturligtvis ett nationellt intresse. Rapporten har just kommit ut så vad som 
kommer att hända på sikt vet vi inte idag.” 
”Den stora branden i Mjölby då en femårig flicka omkom. Samordnare Gert 
Lönnqvist samt Mattias Strömgren, MSB bistod Mjölbys egna utredare med 
mycket stöd och kompetens vid utredningen. Det som var av nationellt intresse 
var den snabba brandspridningen som berodde på att branden fick fäste i 
cellplastisoleringen. Brandskyddsföreningen och MSB har gemensamt 
arrangerat ett seminarium i Katrineholm om bränder i cellplast. Branden i 
Mjölby var ett av flera exempel som togs upp på seminariet.” 
Ulf Erlandsson har stor erfarenhet av erfarenhetsåterföring sedan tiden som projektledare på 
Räddningsverket då han mottog cirka 6000 olycksundersökningar. Han nämner flera exempel på 
kommunikation och uppföljning av åtgärdsförslag till privata aktörer: 
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”Ett exempel är Dannfoss som tillverkar kylskåpskomponenter. Det var ett relä 
som slog av och på och som vållade ett 100-tal bränder varje år och ett antal 
dödsbränder. Jag lyckades få fram lite bevis. Jag ringde dem och skrev brev. De 
visade först inget större intresse men jag åkte sedan till dem för möte i Tyskland. 
Då hade de upptäckt själva att jag hade haft rätt. De bytte plastmaterial till en 
självslocknande variant. Jag vill påstå att detta har räddat liv.” 
”I kyrkor användes plexiglas som golvskydd mot omkullvälta ljus. Man förstod 
inte att plexiglas består av plast och i princip kan bete sig som en pöl bensin. Det 
inträffade incidenter och jag skrev i en kyrklig branschtidning för att varna om 
att använda detta material.” 
På frågan om vision med olycksundersökningar och erfarenhetsåterföring säger Marianne 
Stålheim att erfarenhetsåterföring är något MSB hoppas alltid ska förekomma i samband med 
olycksundersökningar: 
”Det läggs ner oerhört mycket tid och resurser på olika plan i samhället när det 
gäller riskbedömningar, riskanalyser, handlingsprogram och liknande. Att då 
inte systematiskt ta vara på erfarenheterna från de händelser som de facto 
inträffar, som ett av flera underlag, är väl närmast att betrakta som tjänstefel. 
Statistik från insatsrapporter, skadedata, försäkringsbranschen med mera och 
fördjupade utredningar från enskilda händelser kompletterar varandra och ger 
en bild på vilka risker och utvecklingsområden man har i en kommun. Givetvis 
kan man anse att vissa områden är färdiganalyserade efter en tid. Men nya 
produkter, beteenden, demografiska aspekter, släckmetoder och så vidare gör 
att man alltid behöver hålla sig ajour med de nya risker som uppstår, där 
olycksundersökningar är en viktig del i detta.” 
Men när det gäller att presentera åtgärdsförslag anser Marianne Stålheim att det kanske inte 
alltid är säkert att det är utredaren som ska göra detta. När åtgärdsförslag riktas till en extern 
aktör kan det vara bättre att istället överlåta erfarenheterna till denne som sedan får göra en 
bedömning om vad som ska göras med hänsyn till ekonomi och så vidare. 
Vad som kännetecknar ett åtgärdsförslag som blir implementerat är enligt Ulf Erlandsson att 
åtgärdsförslaget är rimligt att genomföra och att det följs upp. I kommunikationen av 
åtgärdsförslag kan det vara bra att tona ner rollen som myndighetsperson i kommunikationen 
då det inte är populärt att blanda in vitesförelägganden. Därutöver kan erfarenhetsåterföring 
försvåras av sekretessregler på grund av att det knappt går att ange exempelvis tillverkaren av 
en brandfarlig produkt. Det sistnämnda kan tolkas som att om tillverkaren anonymiseras blir 
det svårare att förmedla problemet. Vidare lyfter Ulf Erlandsson fram ett antal andra aspekter 
med olycksundersökningar och erfarenhetsåterföring: 
”Det går inte att ha en generell mall för olycksundersökningar med kryssfrågor 
och så vidare på grund av att det är en jädra skillnad mellan en brand och en 
dykolycka till exempel.”  
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”Jag har haft mycket kontakt med tillverkare, grossister, återförsäljare med 
flera. De kunde bli förbannade. Det går inte att vara för snäll i 
kommunikationen, man måste stå på sig och vara lite som Janne Josefsson. Det 
blev såklart en del konflikter men det kunde också bli uppskattat i slutändan.” 
”Dödsbränder hamnade också på mitt bord. Men när det rörde sig om självmord, 
vilket det ibland gör, så var det svårt att få tag i information av utredaren och 
Polisen.” 
På frågan om varför MSB:s hemsida med olycksundersökningar har en ojämn geografisk 
spridning på de publicerade rapporterna med bland annat få olycksundersökningar från 
Norrlandskommuner är en anledning enligt Marianne Stålheim att många räddningstjänster i 
Norrland består av deltidsbrandkårer med få heltidsanställda: 
”Även om de också har en skyldighet att undersöka olyckor har de helt enkelt 
sämre resurser för det. Det kan då finnas ett större behov av att man tar hjälp av 
varandra. Detta är bra utifrån opartiskhet men det kräver ett större arbete för 
en utomstående sätta sig in i organisationen.”  
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7. Sammanställning och analys: intervjuer med regionala 
samordnare 
I följande kapitel presenteras en sammanställning av regional erfarenhetsåterföring baserat på 
intervjuer med 12 regionala samordnare. Fullständiga kontaktuppgifter och intervjudatum 
presenteras i Bilaga B: Kontaktuppgifter. 
7.1 Att vara regional samordnare 
Samordnarfunktionen har funnits i drygt ett år. Den allmänna beskrivningen av vad 
samordnarna arbetar med motsvarar väl den information som framgår i avsnitt 3.3.1. Hur och i 
vilken utsträckning som samordnarna arbetar med dessa uppgifter verkar däremot variera. 
Anna Andersson-Carlin, samordnare för Skåne, poängterar att regionerna har kommit olika långt 
i sitt arbete med olycksundersökningar vilket skapar skiljda förutsättningar för samordnarna. 
Skillnaderna i hur räddningstjänsterna arbetar med olycksundersökningar beskrivs som mycket 
stora. Små och mellanstora kommuner har i regel mindre räddningstjänstorganisationer med 
mindre resurser jämfört med stora kommuner vilket påverkar på vilken nivå kommunerna 
behöver stöttas. Dan-Ola Sandén, samordnare för en del av Västra Götaland, är inne på samma 
resonemang: 
”Små deltidsstationer eller kommuner de har ingen uttalad utredare och där är 
det mer bekymmer med att få dem att göra fördjupade utredningar.”  
Flera av samordnarna arbetar med att få sina räddningstjänster att komma igång med 
olycksundersökningar och erfarenhetsåterföring. Det kan handla om att det brister redan i 
arbetet med att göra insatsrapporter efter en olycka. Mattias Sjöström, samordnare för 
Kronoberg och Halland, har valt att lägga stort fokus på att vara ute i kommunerna och se till att 
de höjer kvaliteten på insatsrapporterna därför att dessa anses vara mycket viktiga: 
”Den stora grunden för att dra lärdomar av olyckor utgörs av den stora 
mängden utredningar som består av insatsrapporter som utreds av befäl på 
plats. Fördjupade olycksundersökningar utgör på sin höjd endast ett par procent 
av alla utredningar.” 
Enligt Joel Péclard, samordnare för Dalarna, har samordnarna en betydelsefull uppgift i att visa 
att det är viktigt med olycksundersökningar, visa att det finns ett intresse och att det finns 
människor som vill läsa rapporterna. Men i dagsläget finns en tendens att räddningstjänster kan 
bli avskräckta från att utföra olycksundersökningar enligt Peter Wikström, samordnare för 
Norrbotten: 
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”Det är jättelätt att nå de som redan är frälsta i området. Men det vore otroligt 
bra om olycksundersökningar avdramatiseras. Ofta tänker de som aldrig har 
skrivit någon rapport, ”Ja, men hur ska jag göra en sådan här rapport”, och så 
har de visat upp goda exempel som är otroligt genomarbetade och akademiskt 
bra skrivna och dessa skrämmer icke-akademiker. Man måste hitta den här 
nivån att det är okej att skicka in en olycksundersökning fastän den inte är exakt 
uppbyggd som den ska vara. Det finns ju massor av sådana hos MSB. 
Huvudsaken är att man får reda på det man behöver. Detta budskap är viktigt 
att sprida till de kommuner som inte har den kunskapen eller kompetensen hos 
sig!” 
Några av samordnarna ser gärna att regionens räddningstjänster skickar sina fördjupade 
olycksundersökningar till dem för att samla på sig bland annat erfarenheter. Men det kan vara 
problematiskt att få med alla kommuner att skicka in gjorda undersökningar. Enligt Dan-Ola 
Sandén försvårar det samordnarnas uppdrag: 
”Så länge jag inte vet vilka utredningar som skickas in till MSB kan jag heller 
inte bearbeta något jag tycker de behöver ändra på. Utredningarna kan finnas 
hos MSB flera månader innan jag får tillgång till dem. Detta är något jag sagt 
till om, att jag vill veta vilka utredningar som skickas in, för det vet jag inte 
idag.” 
I Gävleborg och Älvkarleby har räddningstjänsterna antagit en regional plan för 
olyckundersökningar med bland annat en gemensam mall för rapportering. Det är tänkbart att 
en gemensam mall på sikt underlättar för kommunikationen inom regionen. Samtidigt ser 
Anders Sporrong, samordnare för Kalmar och Blekinge, att det finns fördelar med att lokala 
räddningstjänster har sina egna mallar för då har de varit delaktiga och fått besluta själva:  
”En gemensam mall som är dåligt förankrad riskerar att kommunerna struntar i 
att göra så som var överenskommet.” 
Upplägget för hur samordnarna arbetar beskrivs som relativt fritt reglerat från MSB:s sida. Med 
utgångspunkt ifrån att kommuner och regioner har olika förutsättningar kanske det är 
nödvändigt. Att samordnarna har individuella strategier och arbetar lite olika borde ha en 
mindre betydelse så länge projektet resulterar i ett bättre lärande från olyckor.  
7.1.1 En samordnares vision 
En vision som nämns av i princip samtliga samordnare är att vi ska lära oss av de olyckor som 
inträffar. För att nå dit är det viktigt att det finns färdiga kanaler för kommunikation enligt Per 
Ringqvist, samordnare för Gävleborg och Älvkarleby.  
Tomas Gustafsson, samordnare för Södermanland och Västmanland, vill att 
erfarenhetsåterföring ska utgöra en naturlig del i kvalitetssäkringen av insatser och att det 
förebyggande arbetet i mycket större omfattning ska bygga på uppföljning av faktiska händelser. 
Lars-Göran Nyhlén, samordnare för Jämtland och Västernorrland, är inne på samma spår: 
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”Vår verksamhet ska grunda sig på erfarenheter från olycksundersökningar. 
Insatser eftersom vi har gjort insatsutvärderingar; vi utbildar folk eftersom vi 
har haft händelseförlopp och vi gör tillsyn därför att vi har olycksorsaker. Men 
så är det inte nu. Oftast är olycksundersökning en parallell verksamhet som 
presenterar slutsatser och åtgärder som ingen frågar efter därför att man är 
redan igång och jobbar med annat. Tillsyn gör man för att det är lagstiftat, inte 
på grund av att man vill ha åtgärder gjorda på grund av händelser. 
Olycksundersökningar borde vara mer en platå som vi kan bygga vår 
verksamhet från.”  
Några av samordnarna önskar också att MSB skapar en bättre databas med inskickade 
olycksundersökningar med större möjligheter för sökbarhet. Det kan till exempel handla om att 
det ska gå att söka efter olycksundersökningar som involverar en olycksdrabbad teknisk 
produkt med ett visst serienummer enligt Anna Henningsson, samordnare för Värmland och 
Örebro. Joel Péclard målar upp en liknande bild för räddningstjänsten: 
”När man sedan ska göra en åtgärd, till exempel en tillsynsplan eller andra 
brandskyddsåtgärder, så har man en databas att gå till. Att erfarenheter som 
görs runt om i länet inte försvinner ut i rymden efter att de presenterats en gång 
utan att de aggregeras och systematiseras. Ska vi titta igenom hur vi gör när vi 
ska utbilda folk i handbrandsläckare, då går vi in till databasen och läser några 
historier om folk som använt handbrandsläckare. Eller om man ska ha 
skärsläckarutbildning, då kan man gå in och läsa om alla insatser där 
skärsläckare har använts.” 
Han vill också se att olycksundersökningar tillämpas bredare i kommuner och inte bara på 
olyckor som genererar en räddningsinsats. 
”Ett exempel är en kommun i dalarna. Där serverades en vanlig pannkaka till en 
elev som var glutenallergiker som blev väldigt sjuk och det var livshotande. Det 
blev ingen räddningsinsats, men ur ett kommunalt perspektiv, det var en 
kommunal skola… Inom kommuner så är det bara räddningstjänsten som har 
olycksutredarkompetens. Den borde man använda bredare i kommunen. Vi 
kunde åkt ut och frågat: Berätta, vad hände? Du serverade pannkakan och 
sedan backa några steg. Detta är en viktig del i min vision. Vi får inte bara titta 
på pumpar och slangar utan folk måste få ett bredare perspektiv.” 
Många av samordnarna säger att Länsstyrelserna gör dåliga tillsyner och att de måste sätta 
större press på mindre kommuner att arbeta med olycksundersökningar. En av dessa är Peter 
Wikström: 
”Och sen kommer länsstyrelsen och gör tillsyn och det är så fruktansvärt lata 
tillsyner så man blir bara beklämd. Man tycker ju, det är ju ett lagkrav, då får de 
väl ta att stoppa tummen i ögat på dem och tala om att det här ska ni göra. Det 
är ett lagkrav som är lika starkt som att vi ska utföra tillsyn och utföra 
räddningstjänst. Någonstans har det sopats åt sidan, som att det inte är lika 
viktigt.” 
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7.2 Regional erfarenhetsåterföring 
Regional erfarenhetsåterföring, i form av spridning av åtgärdsförslag mellan kommuner via 
samordnarna, verkar inte förkomma i någon större utsträckning eller finnas tydliga rutiner för i 
dagsläget. Vad som däremot framkommer är att samordnarna utgör en länk mellan 
kommunerna och MSB och kan på så sätt förmedla information åt båda håll. Tove Nyth, 
samordnare för en del av Västra Götaland, träffar kommunerna i regionen ett par gånger per år 
där erfarenheter presenteras och diskuteras.  
I Norrbotten skickas olycksundersökningarna från räddningstjänsterna till samordnaren som 
kan fånga upp vad som har hänt och vidarebefordra undersökningarna till MSB. Men Peter 
Wikström tror att det egentligen finns mycket mer att förmedla: 
”Det som är farligt är att man bara fångar upp det som är i rapporterna och då 
tror jag att man missar väldigt mycket. Det är väldigt många saker som man 
tycker ute på räddningstjänsterna att ”det är inget att skriva om, det var bara 
ett tillbud i en vattenkokare” och så skriver man en insatsrapport. Men det där 
kanske är otroligt viktigt nationellt sett eftersom det är den där vattenkokaren 
ifrån Jula och det finns flera i landet. I Pajala tänker man inte att detta kan vara 
viktigt i Höör eller Värnamo.” 
Vilken typ av erfarenhetsåterföring som är aktuell kan också ha stor betydelse. Enligt Mattias 
Sjöström finns en skillnad mellan att sprida olycksförebyggande information och 
insatsutvärderingar: 
”Det är lättare att sprida information mellan räddningstjänster om det till 
exempel handlar om en felaktig gasolbrännare, det sprids enkelt i vårt nätverk. 
Men insatsutvärderingar är inte lika lätt att sprida.”  
Dessutom har samordnarna regelbundna kontakter med varandra vilket kan vara ett sätt att 
utbyta erfarenheter mellan regionerna. Regional och nationell återföring av erfarenheter 
exemplifieras ett flertal gånger från trafikolyckor där några av samordnarna sitter med i 
djupstudiegrupper för dödsolyckor tillsammans med Trafikverket. Inom ett antal regioner finns 
också fördjupade samarbeten mellan vissa kommuner där erfarenhetsåterföring sprids mer 
frekvent. I Skåne finns till exempel tre stycken så kallade ”anlagd brand”-grupper med 
representanter från räddningstjänst, Polis, åklagare, försäkringsbolag med mera. Anna 
Andersson-Carlin sitter med i alla tre och kan sprida åtgärdsförslag mellan dessa grupper. 
7.2.1 Implementering 
På regional nivå lämnas ingen tydlig bild av i vilken utsträckning kommunerna implementerar 
åtgärdsförslag. Det är tänkbart att implementeringsgraden av åtgärdsförslag påverkas av en rad 
faktorer, till exempel åtgärdsförslagets karaktär, till vem åtgärdsförslaget riktar sig till och hur 
mottagaren väljer att se på åtgärdsförslaget.  
I fråga om åtgärdsförslagets karaktär menar Per Ringqvist att det generellt är en kostnadsfråga i 
vilken utsträckning åtgärdsförslag implementeras. Det kan tolkas som att det finns en kostnad-
nytta aspekt som påverkar de som äger frågan. En kostnad-nytta aspekt torde inte enbart vara 
ekonomisk. Om ett åtgärdsförslag uppfattas som enkelt att genomföra blir det kanske också i 
högre utsträckning implementerat. Enligt Anna Henningsson är det inom räddningstjänsten en 
stor skillnad mellan att köpa in en teknisk pryl jämfört med att genomföra 
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organisationsförändringar. Den senare kan vara både mer komplicerad, omfattande och känslig 
att genomföra. 
I fråga om vem åtgärdsförslaget riktar sig till så framkommer ett flertal gånger att variationen är 
mycket stor mellan kommunerna i vilken utsträckning dessa implementerar interna 
åtgärdsförslag som riktas mot den egna räddningstjänsten. Mattias Sjöström upplever att det 
generellt är svårast att implementera åtgärder inom räddningstjänsterna och menar att 
räddningstjänsten fortfarande till stor del är en konservativ bransch:  
”Ledningen måste sätta press på mellancheferna, för det är så att även om 
utredaren tycker att det här är viktigt så har denne inte befogenheten att fatta 
besluten om åtgärderna, och den som sitter på pengarna har kanske inte alls 
samma prioriteringar.” 
Lars-Göran Nyhlén säger att personal inom äldreomsorgen har lätt att ta till sig åtgärdsförslag: 
”Folk inom vården som jobbar med äldre och ser vad som händer ser vikten av 
att ta till sig åtgärdsförslag. Där är det lättare att ta saker till sig. Här är det ju 
människor som har ansvar för andra människor och inte bara för utrustning.” 
Det framkommer också att åtgärdsförslag som riktas mot privata aktörer, till exempel 
fastighetsägare och verksamhetsutövare, ofta tas på stort allvar. Detta är något som Gert 
Lönnqvist, samordnare för Jönköping och Östergötland, kan intyga: 
”Privata företag är ganska tacksamma att kommunicera med enligt min 
erfarenhet. De är intresserade eftersom olyckor kan påverka deras produktion 
och varumärke.” 
Men han tar också upp ett varnande exempel: 
”Det är inte populärt alla gånger att uppmärksamma produktfel. En gång 
utredde jag en olycka där en mobiltelefon hade börjat brinna. Jag tog kontakt 
med mobiltillverkaren och påpekade detta och skickade dessutom över mobilen 
direkt till tillverkaren. Resultatet blev att mobilen försvann och företaget ville 
sedan inte känna vid sig av händelsen.” 
Samordnarnas uppgifter om implementering av åtgärdsförslag involverar ett annat begrepp, 
uppföljning. För att kunna veta om en mottagare har implementerat ett åtgärdsförslag måste 
någon form av bekräftelse ges i en uppföljning. Det framkommer att interna åtgärdsförslag är 
lättare att följa upp vilket kan tänkas bero på att man befinner sig inom samma organisation och 
per automatik får veta om åtgärdsförslaget implementeras. För externa åtgärdsförslag finns inga 
bra verktyg för uppföljning tycker Anna Andersson-Carlin: 
”Vissa använder sig av svarskort när de skickar iväg utredningar externt för att 
få det bekräftat att utredningen kommit fram. Men det kluriga är att följa upp 
detta sedan. Man måste bli bättre på att gå hela vägen. Inte se arbetet som klart 
när utredningen är genomförd utan att man även måste följa upp det som har 
presenterats i olycksundersökningen.” 
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För åtgärdsförslag som riktas mot den egna räddningstjänsten eller till en annan kommunal 
förvaltning inom kommunen menar Tove Nyth att kommunens storlek kan ha betydelse i 
uppföljningen: 
”En fördel som mindre kommuner kan ha är att de ofta har kortare och enklare 
kommunikationsvägar vilket kan leda till mer direkt återkoppling. Det kan vara 
svårare i en stor kommun som Göteborg. Det är viktigt att ha bra kontakter får 
då kan man ibland få en återkoppling på naturlig väg.” 
Joel Péclard är inne på samma spår:   
”Många räddningstjänster är så pass små att chefen varit inblandad i 
utredningen eller att det är han som läser den och då är det väldigt lätt att 
implementera åtgärder. Den här loopen att det händer något och man 
analyserar och föreslår åtgärder den snurrar på ganska fort i de kommunerna. 
Inte alltid de gör en utredning, om något går snett så fixar man till det på 
stående fot.” 
Ett tillfälle som kan generera en uppföljning på åtgärdsförslag är vid tillsyner på tidigare utredda 
objekt. Det framkommer dock inte om tillsyner brukar bli inbokade som en följd av att det skett 
en olycka. Vid allvarligt förkommande brister kan uppföljning hamna på tillsynsavdelningen 
enligt Anna Andersson-Carlin. 
7.3 En regional modell 
De skiljda förutsättningarna som existerar för kommuner och regioner kan göra det svårt att 
hitta och tillämpa en modell som passar alla. I detta avsnitt tas istället problemområden upp 
med exempel på hur samordnarna tacklar dessa. 
7.3.1 Om åtgärdsförslags förekomst och nytta 
Några av samordnarna framför att åtgärdsförslag inte ska ses som en självklarhet i 
olycksundersökningar. Anders Sporrong tycker inte att åtgärdsförslag alltid måste förekomma, 
till exempel om en olycka är mycket ovanlig. En ovanlig olycka kanske kan vara mycket svår att 
dra kloka slutsatser från på grund av att det finns lite erfarenheter från liknande händelser och 
att nyttan med att genomföra åtgärder från en ovanlig olycka blir begränsad. 
För åtgärdsförslag som riktar sig internt mot räddningstjänsten menar Joel Péclard att mycket 
kan ske utan att förslagen arbetas igenom systematiskt: 
”Det händer rätt mycket informellt. Åtgärdsförslag diffunderar ut genom att 
insatsledarna har diskuterat det och sedan diskuterar styrkeledarna det 
eftersom de har hört det och så blir det en diskussionsfråga inom 
organisationen. Men det beror inte på att man har läst det i rapporten utan av 
en händelse och sedan har man pratat om det. Men enkla grejer funkar ofta bra, 
att man lär direkt av händelsen.” 
Det är heller inte en självklarhet att olycksutredaren på egen hand ska presentera åtgärdsförslag 
enligt Anna Andersson-Carlin: 
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”Vi behöver inte alltid skriva åtgärdsförslag i våra utredningar eftersom vi 
ibland inte är den som är mest lämpad att se vilken typ av åtgärder som behöver 
sättas in. Vi är bra på utredning och själva metodiken att ta fram brister, men vi 
är inte alltid mest lämpade att ta fram åtgärder utan dessa kan bollas vidare 
eller diskuteras med utomstående.” 
7.3.2 Kommuners begränsningar – att stötta på olika nivåer 
Enligt Tove Nyth har många räddningstjänster en tradition av att antingen fokusera mycket på 
externa åtgärdsförslag inom det olycksförebyggande området eller på interna åtgärdsförslag 
inom det insatsutvärderande området. Här kanske det kan vara bra att sträva efter en balans. 
Många kommuner har svårt att skriva insatsrapporter. För att motivera dessa att skriva säger 
Anna Andersson-Carlin: 
”Det gäller också att försöka bryta en ond cirkel. På de mindre 
räddningstjänsterna kan det vara bra att säga till de heltidsanställda att i år 
läser ni igenom alla utredningar från brand i byggnad till exempel. Om 
personalen vet om att rapporterna kommer att läsas så motiveras de till att 
skriva ordentligare.” 
I Jämtland och Västernorrland är Lars-Göran Nyhléns problem att det är många av 
räddningstjänsterna som inte ens faktainsamlar vilket enligt honom är det första steget i en 
olycksundersökning. För att i slutändan få ett bättre regionalt arbete på området menar han att 
det kan vara bra att hjälpa till och utreda: 
”Den bästa hjälpen jag kan ge är ibland att jag upptäcker en händelse hos någon 
och sedan åker jag dit och utreder det. Den händelsen, att det blir positivt just 
den gången, det skulle kunna vara moroten som gör att man kommer igång. 
Sedan är det inte säkert att det blir ett positivt exempel när man gör en 
utredning, man kan ju hitta brister i organisationen. Men jag tror att det är 
önskvärt att jag gör en insatsutvärdering eller ett händelseförlopp. Jag känner 
att det är det största behovet de har, de har inget arbetssätt.” 
7.3.3 Om känsliga insatsutvärderingar 
Inom området insatsutvärdering, vilket ofta finns med i olycksundersökningar, finns i viss mån 
kvar ett syndabockstänkande som gör folk oroliga enligt Mattias Sjöström:  
”Det gäller att svälja prestigen och inse att vi är människor som begår misstag.” 
Anna Andersson-Carlin är av liknande uppfattning och menar att det är viktigt att fokusera på 
ett systemperspektiv och inte ett individperspektiv i olycksundersökningar. För att öka antalet 
insatsutvärderingar har Mattias Sjöström ett förslag: 
”Ett bra sätt som jag själv tillämpar lokalt är att alltid tydligt lyfta fram det som 
är positivt i en utredning, även om händelsen till stor del är negativ. 
Räddningstjänster som ännu inte kommit så långt inom området kanske ska 
börja utreda händelser som gått bra.” 
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Ibland utförs externa olycksundersökningar och inom insatsutvärderingar kan det vara ett sätt 
att minska på en obekväm utredningssituation samt bidra med större objektivitet. Så här är 
Anders Sporrongs syn på saken: 
”Generellt tycker jag att kommunerna ska utreda på sig själva för att utredandet 
är ett lärande i sig. Men vid stora allvarliga insatser så kan det vara motiverat 
att utreda externt.” 
7.3.4 Att sprida och följa upp interna erfarenheter 
Peter Wikström arbetar med att ta fram en regional plan för erfarenhetsåterföring. För att 
olycksundersökningarna, med tillförande åtgärdsförslag och erfarenheter, ska få spridning 
tänker han sätta upp vissa kriterier: 
”Ett av de kriterier jag tänker sätta upp i den regionala planen är att identifiera 
minst två mottagare där den egna räddningstjänsten kan vara en, men där det 
finns en extern också. Kommer de samlas i en pärm eller samlas i ett eget 
datasystem så kommer det här att dö ut. Utredarna måste se att rapporterna 
gör någon nytta. Om jag samlar all data och lägger ner arbete på en bra rapport 
och sedan presenterar det så måste jag se vad som händer med det sen! Hamnar 
den bara i en pärm på ett kontor så blir det inte så intressant att skriva 
rapporter efter ett tag. Detta är en jätteviktig bit; vart sprider vi dem? Både när 
det gäller åtgärdsförslag men även erfarenheter av insatsutvärderingar.” 
Trots att intervjuerna med samordnarna har ett regionalt fokus framkommer en del information 
med lokal anknytning. I Halmstad samlar räddningstjänsten på sig de erfarenheter som fåtts från 
bland annat olycksundersökningar. Dessa sammanställs i en kvartalsrapport som skickas ut i 
organisationen. 
På Räddningstjänsten Storgöteborg bjuds hela organisationen in två gånger per år till ett 
uppföljningsmöte där alla interna åtgärdsförslag under perioden presenteras. Sedan får de som 
hanterar åtgärdsförslagen berätta vad som hänt. 
På räddningstjänsten Falköping-Tidaholm hålls enligt Dan-Ola Sandén regelbundna möten: 
”Vi har en analysgrupp som har möte varje måndag förmiddag där de går 
igenom alla händelser som var under förra veckan. Vi tar även upp de 
olycksundersökningar som kommit och de åtgärdsförslag som finns och följer 
upp det som inte varit bra.” 
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8. Sammanställning och analys: intervjuer med räddningstjänst 
I följande kapitel presenteras en sammanställning kring erfarenhetsåterföring som genereras av 
kommunala olycksundersökningar. Avsnittet baseras på intervjuer med tio olycksutredare vid 
kommunal räddningstjänst. Fullständiga kontaktuppgifter och intervjudatum presenteras i 
Bilaga B: Kontaktuppgifter. 
8.1 Erfarenhetsåterföring 
I avsnitt 3.2 beskrivs kommunens skyldigheter vad gäller olycksundersökningar i och med 
införandet av LSO år 2004.  
 När en räddningsinsats är avslutad skall kommunen se till att olyckan 
undersöks för att i skälig omfattning klarlägga orsakerna till olyckan, 
olycksförloppet och hur insatsen har genomförts.   
Lagen är målorienterad och det är upp till varje kommun att själv sätta kriterier för 
undersökningarna. Det är i propositionen (2002/03:119) som föranledde lagen som syftet med 
en fördjupad olycksundersökning finns beskrivet. Syftet är bland annat erfarenhetsåterföring då 
olycksundersökningarna ska ligga som underlag för metodutveckling och framtida 
räddningsinsatser. Trots detta visar intervjuerna på en splittrad bild av erfarenhetsåterföring 
inom de olika räddningstjänsterna. Flera räddningstjänster började tidigt arbeta med 
erfarenhetsåterföring och har detta som en självklar del i organisationen: 
”Det var ett par jobbiga år i början när vi införde utredningar, fast vi noga 
poängterade att inte försöka hitta syndabockar. Då var vi väldigt försiktiga och 
gick inte ens ut med namn. Numera efterfrågas utvärderingar för personalen vet 
syftet med dem och de ser att de ger resultat i form av lösningar och 
förbättringar inom organisationen.” (Jonas Petersson, Räddningstjänsten Västra 
Blekinge) 
”Insatspersonalen lär sig genom övning och man drar lärdomar av en annan 
räddningsinsats. Vi har en bra övningsverksamhet. Informationsblad kommer 
kvartalsvis. Arbetsplatsträff för skiftgrupperna varje söndagskväll, så var fjärde 
söndag så kan erfarenhetsåterföring stå på dagordningen och sedan har vi 
möten.” (Lars-Göran Nyhlén, Medelpads räddningstjänstförbund) 
Andra räddningstjänster har dock inte börjat arbeta aktivt med erfarenhetsåterföring och tre 
utredare menar att organisationen de arbetar på inte förstår syftet med att utföra en 
olycksundersökning. Detta trots att utredarna påtalat värdet av erfarenhetsåterföring:  
”Jag tog upp det här när lagen kom 2004, och svaret jag fick var: ’Vad är det 
minsta vi behöver göra?’ (Jan Nordin, Nerikes räddningstjänst) 
”När man började skriva olycksundersökningar, när detta kom, så visste man 
inte varför man skulle skriva dem, vad de skulle vara till för? Vi måste kunna 
hitta ett vettigt syfte så att det leder till något.” (Kaj Nyström, 
Räddningstjänsten Boden) 
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”Vi har liksom börjat baklänges genom att producera en massa utredningar. På 
min räddningstjänst här så har vi inte något kvalitetsledningssystem där vi 
klarar av att ta hand om avvikelser eller åtgärdsförslag som genereras av tillbud 
eller andra avvikelser eller saker vi upptäcker i olycksutredningar, klagomål 
från allmänheten eller förbättringsförslag från personalen.” (Joel Péclard, 
Räddningstjänsten Dala Mitt) 
De flesta av de intervjuade utredarna anser att erfarenhetsåterföring är en viktig del i 
organisationens och samhällets utveckling samt att samhället är mer mottagligt för 
erfarenhetsåterföring efter en händelse. Två utredare menar att det i stort sett alltid finns någon 
erfarenhet att lyfta fram medan en annan säger att det är fegt att inte föreslå åtgärdsförslag om 
det finns ett lärande från utredningen. Två utredare brukar även presentera positiva 
erfarenheter som framkommit under utredningar: 
”För det mesta tycker jag det är motiverat, det brukar finnas något att föra 
fram.” (Jan Bergström, Räddningstjänsten Storgöteborg) 
”Jag tycker det alltid är motiverat. Men vi graderar åtgärdsförslag efter 
prioritetsnivå.” (Berndt Karlsson, Räddningstjänsten Varberg) 
”Jag kan ju föreslå vad som helst om bara rapporten ger stöd för åtgärden. Det 
vore ju nästan fegt att inte föreslå något om jag ändå är den som gjort 
faktainsamlingen. Annars är det ju ingen idé att jag gör en analys.” (Lars-Göran 
Nyhlén, Medelpads Räddningstjänstförbund) 
”Vi försöker alltid ha åtgärdsförslag och erfarenheter. Så ser vi det som ett sista 
led i kedjan. Att samla in data och analys och dra en slutsats och ha 
förbättringsförslag.” (Joel Péclard, Räddningstjänsten Dala Mitt) 
”Efter en händelse är det generellt ett bra tillfälle att presentera åtgärdsförslag 
för då har den drabbade på ett tydligt sätt fått insikt i problemet och är kanske 
mer villig att vidta åtgärder. Vi vill även lämna positiva erfarenheter. En 
utredning kan även visa att personalen varit väl förberedda, haft rätt utbildning 
och agerat på ett korrekt sätt.” (Bertil Nilsson, Räddningstjänsten Syd)   
”Erfarenhetsåterföring kan handla om positiv återföring ut i styrkorna via 
PowerPoint-presentationer med mycket bilder från till exempel insatsen.” (Stig 
Torell, Räddningstjänsten Östra Skaraborg) 
Tre utredare säger dock att utredare inte alltid är mest lämpade att komma på åtgärdsförslag 
eftersom de alltid inte är den som är mest insatt i ämnet eller hur lagstiftning och regelverk 
fungerar. Åtgärdsförslag kan därför utarbetas i samverkan med till exempel den som 
åtgärdsförslaget riktar sig mot: 
”Det kan vara svårt för utredaren att lösa problemet. Ibland har vi haft 
åtgärdsförslag i utredningar där utredaren inte haft tillräcklig förståelse över 
hur lagstiftning och regelverk fungerar och vad som är rimliga åtgärder. Kanske 
skjuter över målet.” (Joel Péclard, Räddningstjänsten Dala Mitt) 
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”Det är också viktigt att åtgärdsförslag tas fram i samspråk med mottagaren 
som kan ha större kunskap inom det området där åtgärden sätts in. Åtminstone 
så kompletterar man varandra på ett bra sätt.” (Jonas Petersson, 
Räddningstjänsten Västra Blekinge) 
”Vi försöker att presentera lärdomar och erfarenheterna, det här har vi kommit 
fram till, men sen lämnar vi det öppet åt den som har resurser att ändra eller 
förbättra något. Det är den som får komma med själva åtgärdsförslaget, vi visar 
bara på bristen.” (Per Norén, Storstockholms Räddningstjänstförbund) 
En utredare påtalar om ett fall där försäkringsbolaget Folksam har stämt Umeå kommun10 vilket 
har gjort att det finns en osäkerhet då en olycksundersökning visar att räddningstjänsten haft 
brister eller gjort något fel vid en räddningsinsats:  
”Det som är lite svårt är fallet i Umeå; att försäkringsbolag eller någon annan 
tittar på vad man gjort. Om någon läser en brist eller att vi gjort något fel då 
kan man få en stämning på sig. Så får det inte vara, att försäkringsbolag eller 
andra nyttjar det man skriver på fel sett eller använder de problem man stött på 
och misslyckats med i insatsen.” (Kaj Nyström, Räddningstjänsten Boden) 
8.1.1 Typ av åtgärdsförslag 
De åtgärdsförslag som presenteras i olycksundersökningar är enligt utredarna både 
organisatoriska, till exempel utbildning eller ändring i rutiner, samt tekniska, till exempel att 
installera ett brandlarm.  
”Tekniska åtgärdsförslag är vanligast. Organisatoriska åtgärdsförslag är 
svårare att hantera, det handlar om att kunna motivera varför åtgärdsförslaget 
bör genomföras.” (Berndt Karlsson, Räddningstjänsten Varberg) 
”En del industrier har en viss medvetenhet om att en skada kan orsaka ett 
driftstopp där dessa kostar flera miljoner. De är på alerten och köper 
utbildningstid av oss för att lära sig och bli bättre. Räddningstjänsten har 
kontinuerlig övning som baseras på erfarenheter, men det är kanske inte där vi 
gör störst vinst i erfarenhetsåterföring.” (Lars-Göran Nyhlén, Medelpads 
Räddningstjänstförbund) 
Utredarna påtalar även att finns skillnader i erfarenhetsåterföring beroende på om det är 
erfarenheter eller åtgärdsförslag som presenteras. Enligt flera olycksutredare kommuniceras 
erfarenheter mer frekvent internt och åtgärdsförslag externt. Därtill kan olycksundersökningens 
omfattning vara en bidragande faktor till vilken typ av erfarenhetsåterföring som presenteras:  
”Ett åtgärdsförslag måste vara förankrat och ställer högre krav på utredaren. 
Lärdomar är lite friare i hur de kan användas.” (Jonas Petersson, 
Räddningstjänsten Västra Blekinge) 
                                                             
10 Julafton 2008 släcker räddningstjänsten i Umeå kommun en brinnande spisfläkt och lämnar sedan platsen. Åtta 
timmar senare utbryter en brand på vinden och tre byggnader totalförstörs och skadorna uppskattas till 100 miljoner 
kronor. Försäkringsbolaget Folksam stämmer Umeå kommun på fem miljoner kronor och menar att 
räddningstjänsten inte undersökt släckningen ordentligt och åkt från platsen för tidigt. Tingsrätten dömde till Umeå 
kommuns fördel (Gunno Ivansson, 2012). 
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”Det tenderar att vara mer åtgärdsförslag som riktas externt och mer 
erfarenheter internt. Internt är frågan mer: Hur ska vi utvecklas?” (Bertil 
Nilsson, Räddningstjänsten Syd) 
”I de mindre utredningarna blir det inte alltid något åtgärdsförslag utan där 
presenteras endast erfarenheter och lärdomar.” (Joel Péclard, 
Räddningstjänsten Dala Mitt) 
Två av utredarna nämner även att vid presentation åtgärdsförslag så är ekonomi en bidragande 
faktor till vad som är rimligt att föreslå:  
”Åtgärdsförslag är mer kopplat till ekonomi jämfört med 
erfarenheter/lärdomar.” (Stig Torell, Räddningstjänsten Östra Skaraborg) 
”Åtgärdsförslag styrs mycket av kostnad-nytta.” (Jonas Petersson, 
Räddningstjänsten Västra Blekinge) 
En utredare påtalar att ekonomi även styr de resurser som läggs på olycksundersökningar och 
erfarenhetsåterföring. Dagens ekonomi och besparingar har gjort att utvecklingen har gått bakåt 
istället för framåt på just den räddningstjänsten: 
”Det har blivit färre och färre utredningar som görs och det läggs mindre och 
mindre resurser på det här. Det är jättetråkigt men så är det. Så mycket av det 
som jag svarar på nu är inte riktigt överrensstämmande med den verkligheten 
just idag. Utan det är mer hur det har varit ungefär fram till nu. Det är så illa 
här med resurser. Ekonomin. Det prioriteras inte.” (Per Norén, Storstockholms 
Räddningstjänstförbund)   
8.1.2 Trender, kriterier och nationella riktlinjer 
Det framkommer att ett par räddningstjänster lägger resurser på olika trender och fokuserar 
sina olycksundersökningar inom den trend de tittar på just nu inom respektive räddningstjänst: 
”Vi går också lite på trender. Vid torrkokningar, som vi haft många av, så vill vi 
att man drygar ut insatsrapporten lite mer.” (Stig Torell, Räddningstjänsten 
Östra Skaraborg) 
”Vi fokuserar på trender och just nu ligger fokus på balkongbränder där 
åtgärderna oftast ligger på fastighetsägaren och inte på privatpersoner. 
Tidigare låg trenden på bränder i olåsta källare. Vi har även sett en trend med 
mikrovågsugnar som börjat brinna.” (Bertil Nilsson, Räddningstjänsten Syd) 
”Vi försöker ha incidentrapportering ifrån äldreboenden där vi får in 
typhändelser.” (Lars-Göran Nyhlén, Medelpads Räddningstjänstförbund) 
Utöver trender så kan räddningstjänster ha kriterier för om de ska utföra en 
olycksundersökning och om den ska presentera åtgärdsförslag. Flera räddningstjänster har till 
exempel dödsbränder eller stora bränder som kriterier för att utföra en olycksundersökning 
medan två utredare pekar på vikten av ett lärande och inte storleken på olyckan som ett 
kriterium: 
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”Operativ chef bestämmer inriktning, syfte, med undersökningen. Det är inte 
fastställt i förväg på detaljnivå. Men vi har stående kriterier för när utredning 
ska göras; då folk omkommer, blir allvarligt skadade eller vid hög ekonomisk 
förlust och så vidare. Man bestämmer en avgränsning, denna kan senare ändras 
om det skulle anses behövas.” (Stig Torell, Räddningstjänsten Östra Skaraborg) 
”Vi har kriterier för vid vilka typer av olyckor som vi gör 
förundersökningar/olycksutredningar. Dessa är dödsbränder, trafikolyckor där 
flera personer har omkommit, brand i bostäder/byggnader, brand i 
vårdanläggningar, brand i allmänna byggnader och övriga av intresse.” (Bertil 
Nilsson, Räddningstjänsten Syd) 
”Mitt kriterium är att hitta ett lärande. En dödsolycka måste man ju titta på om 
det finns något här som kan få mig att komma till en slutsats. Men det måste 
finnas ett lärande. Åtgärdsförslag är lätta att komma med om det finns ett 
lärande.” (Lars-Göran Nyhlén, Medelpads räddningstjänstförbund) 
”Vi har kriterier men det handlar om att man ska se att det finns en möjlighet till 
lärande. Det är det utredningen ska syfta till. Man ska inte göra en utredning om 
man redan har svaret eller om man redan ifrån början vet att det inte finns 
något att lära av det ändå. Då är det ingen idé att göra en utredning på det. Det 
jobb som krävs och den tid som läggs ner och de resurser som läggs på det, det 
måste vara relevant för det man förväntar sig få ut av det.” (Per Norén, 
Storstockholms Räddningstjänstförbund) 
Utöver trender och räddningstjänstens egna kriterier nämner flera utredare att de gör 
olycksundersökningar inom det område som MSB satt som nationella riktlinjer detta år: 
”MSB har riktlinjer, till exempel byggnadstekniskt brandskydd och 
självslocknande cigaretter, som de vill att vi ska undersöka.” (Lars-Göran 
Nyhlén, Medelpads Räddningstjänstförbund) 
En utredare påpekar även att det är viktigt att lyfta blicken och fundera över vilka händelser det 
är som kan ge ett bra lärande. Utredaren menar att det inte alltid är de stora händelserna som är 
mest intressanta att titta utan att det i många fall kan vara de mindre händelserna som kan ge ett 
bättre lärande. Utredaren menar även att statistik bör ha ett visst inflytande över vart det bör 
läggas resurser eftersom statistiken visar inom vilka områden det sker mest olyckor. 
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”Vad ska man lära sig av cisternen som rämnade i Helsingborg 200511? Jo; att 
man inte bygger dem ovanpå vattenledningar. Var är det för lärande? Det är en 
stor händelse, men det var ju ingen som blev skadad utan ’ojojoj, vad mycket som 
hände nu’. Hur ska man tillgodogöra sig det där? Olycksorsaken var ju en 
brusten vattenledning. Vi kan ju inte få dem att sluta spricka. Det var ju inte på 
grund av kemikalien i cisternen som händelsen inträffade. Händelsen är stor och 
intressant, men lärandet av händelsen blir litet. Visst, det fanns en dödlig dos på 
ett väldigt litet område vid någon viss tid, men hela Helsingborg sov vidare och 
det var ju bra. Då finns det jättemånga mycket mindre händelser med massor av 
lärande. Där ska vi lägga krutet. Och vilka är olycksdrabbade i det här landet 
då? Det är de äldre och de socialt utsatta. Det är där vi ska lägga krutet.” (Lars-
Göran Nyhlén, Medelpads räddningstjänstförbund) 
8.2 Kommunikationsvägar 
De flesta utredare använder flera medel för att kommunicera sina åtgärdsförslag. En majoritet 
av utredarna publicerar de färdiga utredningarna via räddningstjänstens intranät eller skickar 
den internt till berörda parter. Majoriteten använder även telefonsamtal och möten som 
kommunikationsmedel: 
”Vi skickar oftast rapporten. Är det en insatsutvärderande undersökning så 
brukar jag åka ut till de lag som tidigare intervjuats, det är jätteviktigt.” (Jan 
Bergström, Räddningstjänsten Storgöteborg) 
”Olycksundersökningen skickas även till beställare och berörda parter, vilken 
oftast är den operativa chefen. Vi har även uppföljningsmöten, speciellt vid 
arbetsmiljöolyckor.” (Bertil Nilsson, Räddningstjänsten Syd) 
Mycket möten! Vi har folk som utbildar socialtjänstens personal hela tiden. Vi 
har en som endast jobbar med det. Möten/utbildning är bäst, sedan 
telefonsamtal och sist mejl.” (Lars-Göran Nyhlén, Medelpads 
Räddningstjänstförbund) 
”Vi har möten, telefon, mejl och rapporten. Om det är en stor grej så är det ett 
möte som får mest tryck, men alla metoderna används.” (Joel Péclard, 
Räddningstjänsten Dala Mitt) 
”En blandning. Ofta mejl följt av ett möte. Träffar gärna organisationer på 
plats.” (Stig Torell, Räddningstjänsten Östra Skaraborg) 
Några utredare nämner också olika typer av anordnade arrangemang som kan utgöra en 
kommunikationsväg, särskilt gentemot allmänheten: 
”Vi arrangerar halvdagar där vi bjuder in fastighetsägare och andra som vi 
bedömer ha intresse för händelser som vi sedan presenterar statistik för och så 
vidare. För allmänheten håller vi utbildning på gator och torg och Liseberg med 
mera. Det är för oss ett vanligt sätt att förmedla vår kunskap, från alla områden, 
ut till allmänheten.” (Jan Bergström, Räddningstjänsten Storgöteborg) 
                                                             
11 Den 4 februari 2005 kl. 04:30 inträffade en olycka inom industriområdet till Kemira Kemi AB i Helsingborg, där 
16 300 ton svavelsyra (96 %) läckte ut (SHK, 2008). 
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”Allmänheten brukar vi nå ut till genom att vi, framförallt tidigare år, hållit en 
årlig pressträff över vad som hänt under året där vi också förmedlar vad vi har 
lärt oss.” (Jonas Petersson, Räddningstjänsten Västra Blekinge) 
8.3 Mottagare 
Den myndighet som utredarna kommunicerar mest med är MSB dit de allra flesta brukar skicka 
sina olycksundersökningar. Tre andra myndigheter som ofta nämns som mottagare är Polisen, 
Åklagarmyndigheten samt Trafikverket. Flera utredare skickar sina olycksundersökningar till 
externa aktörer inom till exempel annan kommunal verksamhet eller till företag så som 
försäkringsbolag: 
”Försäkringsbolag begär ofta ut insatsrapporten. Polisen och åklagaren vill 
också ha rapporten.” (Kaj Nyström, Räddningstjänsten Boden) 
Vi kommunicerar i princip alltid med räddningstjänsten. Därefter kommer MSB. 
(Berndt Karlsson, Räddningstjänsten Varberg) 
Majoriteten av utredarna tycker att det är lättare att kommunicera åtgärdsförslag med externa 
aktörer än med den egna räddningstjänsten, men det är blandade uppfattningar. Några utredare 
säger att det är lika lätt att kommunicera med interna aktörer som externa:  
”I de lite större företagen, och särskilt på 2.4-anläggningar12 som sedan tidigare 
jobbar en del med sina risker, så är intresset stort när vi kommer och utreder för 
det kan vara så att riskanalytikern på företaget tidigare har velat genomdriva 
förändringar och nu när olyckan varit framme så får denne ett övertag i 
argumentationen.” (Jonas Petersson, Räddningstjänsten Västra Blekinge) 
”Vår egen räddningstjänst är lättast. Andra kommunala förvaltningar är heller 
inte så svåra men där får man förklara mer. De som är direkt drabbade av 
olyckan är ofta väldigt tacksamma över att ha en diskussion i efterhand. Privata 
aktörer är jätteglada när vi hör av oss.” (Jan Bergström, Räddningstjänsten 
Storgöteborg) 
”Privata företag eller organisationer är lättare att kommunicera med. De 
efterfrågar mer och de har mer resurserna att förändra och förbättra än vad 
privatpersoner eller vi internt har förmåga till att göra. De är nästan 
tacksamma om vi påvisar en brist som de kan förbättra och där är det lättare 
att få genomslag och effekt.” (Per Norén, Storstockholms 
Räddningstjänstförbund) 
”Tycker inte att varken räddningstjänsten eller MSB är generellt enklare än den 
andra att kommunicera med men det är lättare att nå resultat internt.” (Berndt 
Karlsson, Räddningstjänsten Varberg) 
  
                                                             
12 Anläggningar med farlig verksamhet benämns generellt med beteckningen 2.4-anläggningar 
eftersom de berörs av 2 kap. 4§ i lag (2003:778) om skydd mot olyckor. 
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Gällande fördelningen av intern kontra extern kommunikation av åtgärdsförslag och 
erfarenheter verkar det vara relativt jämnt där ena halvan av utredarna säger att de 
kommunicerar mest med den egna räddningstjänsten och andra halvan att de kommunicerar 
mest med externa aktörer: 
”Ja, den egna räddningstjänsten är den som det kommuniceras med mest. Andra 
kommunala förvaltningar och bolag – inte så mycket. Det borde vara självklart 
att olycksundersökningarna som görs i kommunen är en kommunal skyldighet 
och att de skrivs i hela kommunen.” (Joel Péclard, Räddningstjänsten Dala Mitt) 
”Vi har haft mycket samarbete med social- och äldreförvaltningar och 
bostadsbolag där vi faktiskt har fått effekt. De tar med våra erfarenheter från 
brandutredningar och där har vi fått viss effekt (Per Norén, Storstockholms 
Räddningstjänstförbund) 
8.4 Uppföljning och implementering 
Majoriteten av de tillfrågade utredarna säger att det på deras respektive räddningstjänst finns 
personer som arbetar med erfarenhetsåterföring. Däremot har inte samtliga av dessa någon 
form av uppföljningsplan kopplad till presenterade åtgärdsförslag. Några utredare anger att 
uppföljning sker via tillsynsenheten vilket gör tillsyn till den vanligaste formen av uppföljning. 
Det är vanligare med någon form av uppföljningsplan internt och endast ett fåtal utredare har en 
kontinuerlig uppföljning externt: 
”Beroende på olyckan så lägger vi in saker på tillsynsmodulen. Där får vi en 
automatisk uppföljning av de presenterade åtgärdsförslagen. Eller så har jag 
bara gett tillsynskillen lite fakta som underlag. Tillsynen tar hand om mycket 
åtgärdsförslag. Vår organisation har intern- och externutbildning, till exempel 
heta arbeten, och tillsyn som grundar sig på erfarenheter. Händelser sätter sig 
hos den enskilde ute på platsen och som påverkar deras systematiska 
brandskyddsarbete.” (Lars-Göran Nyhlén, Medelpads Räddningstjänstförbund) 
”Nej, extern uppföljning är någonting som vi kan bli bättre på. Inom den egna 
organisationen sker ju en uppföljning nästan per automatik.” (Stig Torell, 
Räddningstjänsten Östra Skaraborg) 
”Ja, den interna uppföljningen framgår i vår rapportmall. Det är viktigt att 
skicka med en tidsplan för åtgärderna.” (Jan Bergström, Räddningstjänsten 
Storgöteborg) 
”Ja, internt förmedlas åtgärdsförslagen till ansvarig chef som får återkomma 
med hur denne tänker gå vidare.” (Berndt Karlsson, Räddningstjänsten Varberg) 
”Vi skickar med svarskort. Gemensamt för svarskorten är att mottagaren kan 
fylla i att de mottagit utredningen. I de svarskort som skickas med de 
utredningar som presenterar åtgärdsförslag kan även mottagaren fylla i om de 
tänkt genomföra åtgärderna och motivera ifall de inte tänker genomföra några 
av de föreslagna åtgärderna.” (Bertil Nilsson, Räddningstjänsten Syd) 
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”I vissa fall kan en olycksundersökning följas upp med en tillsyn. I området 
insatsutveckling så har vi årliga genomgångar strax före jul där åtgärder följs 
upp i diskussioner.” (Jonas Petersson, Räddningstjänsten Västra Blekinge) 
8.5 Modeller och mallar 
Sju utredare har en mall som de använder sig av när de skriver en olycksundersökning. Fem av 
dessa använder sig av en generell mall som används inom den egna räddningstjänsten och två 
använder en mall som de själva tagit fram. En räddningstjänst har endast en mall för hur de ska 
presentera en mindre utredning men inte för en olycksundersökning. En räddningstjänst har 
börjat ifrån grunden och arbetar med att få fram en mall för hur insatsutvärderingar skall 
skrivas. Det som framgår är att räddningstjänsterna har olika upplägg för olycksundersökningar: 
”Ja, vi gör förundersökningar för att undersöka vid vilka olyckor som kräver en 
fördjupad olycksundersökning. Vi graderar utredningarna och en 
förundersökning får ta max 14 dagar. Denna metod har tillämpats på grund av 
att vi tidigare gjorde alltför mycket utredningar som tog tid och som inte 
resulterade i särskilt mycket.” (Bertil Nilsson, Räddningstjänsten Syd) 
”Jag har en mall som jag brukar använda för att skriva rapporter, men den är 
inte något direkt stöd utan att jag ska presentera allt i samma form varje gång.” 
(Lars-Göran Nyhlén, Medelpads Räddningstjänstförbund) 
”Ja, men vi har skiljt på olycksundersökningar, till exempel dödsbränder, och 
insatsutvärdering där något har gått fel med själva insatsen. Vi har olika 
kriterier för när dessa ska göras men den principiella metodiken skiljer sig inte 
så mycket.” (Jonas Petersson, Räddningstjänsten Västra Blekinge) 
”Det vi gör en gång i månaden, som jag började med för 6 månader sedan, är att 
ha styrkeledareträffar. Då plockar vi ut en insatsrapport och så går vi igenom 
den. Men då går vi inte bara igenom olycksundersökningsdelen utan även annat. 
Vi vill att det ska sprida sig och att folk ska börja få till en bra insatsrapport.” 
(Kaj Nyström, Räddningstjänsten Boden) 
”För enklare utredningar sammanställer vi det mest relevanta i en PowerPoint-
presentation. Det är en tom mall som egentligen bara innehåller titel och sådant. 
Vi har inte någon mall att fylla i något speciellt. Det som är mallstyrt är 
insatsrapporten. Vid olycksundersökningar så har vi inte någon särskild mall.” 
(Joel Péclard, Räddningstjänsten Dala Mitt) 
Två utredare lyfter sytematiskt möte eller systemiskt samtal som en modell för 
erfarenhetsåterföring: 
”Ibland använder vi något som kallas ”systemiskt möte” för att lära oss av en 
händelse. Metoden används inom region Skåne och protokollet från mötet är det 
som presenteras som slutlig rapport.” (Bertil Nilsson, Räddningstjänsten Syd) 
”Det finns en modell som heter ”systemiskt samtal” som verkar väldigt 
intressant.” (Joel Péclard, Räddningstjänsten Dala Mitt) 
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Två utredare påpekar att olika utredningsmetoder föreslår att man ska skriva åtgärdsförslag, att 
det är själva syftet med metoden: 
”Vi brukar använda STEP, avvikelseutredning, MTO-händelseutredning. Vi 
anpassar det efter olyckan och vad som är fokus i utredningen. När det gäller 
åtgärdsförslag då är det en knepig del i olycksutredningar. De flesta metoder 
föreslår att man ska skriva dem och det är syftet med utredningen – att 
presentera åtgärdsförslag. Men för att de inte ska bli triviala eller dumma så 
krävs en del arbete med dem. Och det är inte alltid självklart att man i en sådan 
olycksutredning måste skriva åtgärdsförslag.” (Joel Péclard, Räddningstjänsten 
Dala Mitt) 
”Jag brukar ha avvikelseblad om jag ska göra insatsutvärderingar. På 
avvikelsebladet då finns det en kolumn för åtgärd. Och det är ju likadant som om 
jag gör en händelseutredning och sätter ut barriärer då är det också åtgärder.” 
(Lars-Göran Nyhlén, Medelpads Räddningstjänstförbund) 
8.6 Tre kortfattade exempel på implementerade åtgärdsförslag 
I följande avsnitt presenteras tre exempel på implementerade åtgärdsförslag riktade till 
räddningstjänst, privata aktörer och allmänheten. 
8.6.1 Vattenkokare hos Claes Ohlsson borttagen från marknaden 
Efter ett brandtillbud i en vattenkokare, den 8 mars 2011, konstaterade utredaren att väsentliga 
funktioner i vattenkokaren troligtvis ej fungerat (Laurén & Norén, 2012). Följande 
åtgärdsförslag presenteras i utredningen: 
”Clas Ohlsson bör uppmärksammas på att brandtillbud har skett med 
vattenkokare av märket Coline turkos.” 
(Laurén & Norén, 2012) 
På eget initiativ kontaktar utredaren Claes Ohlsson, där vattenkokaren var inköpt, för att 
uppmärksamma dem på att vattenkokaren eventuellt kunde utgöra en brandfara. Efter 
upprepad kommunikation mellan utredare och Claes Ohlsson tas vattenkokaren bort ifrån 
sortimentet och företaget går även ut i media och återkallar vattenkokaren13. 
8.6.2 Dödsbrand föranledde en kampanj om julgransbränder 
Den 13 januari 2011 fattar en julgran eld i ett fristående souterränghus. Branden får ett snabbt 
och intensivt förlopp. Troligtvis genomförs ett släckförsök med en handbrandsläckare, men 
misslyckas. Brandens hetta och rökutveckling omöjliggör utrymning och samtliga personer i 
huset omkommer (From & Wiborg, 2011). Följande åtgärdsförslag presenteras i utredningen: 
”Informationsinsatser bör genomföras under jul och nyårshelger om brandrisker 
med julgranar och behovet av handlingsplaner för tillbud eller utrymning i 
samband med bränder i julgranar.” 
(From & Wiborg, 2011) 
                                                             
13 Per Norén, Brandutredare, Storstockholms Brandförsvar. Telefonintervju 2012-10-11. 
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Senare samma år genomförs en ”julgranskampanj” för att uppmärksamma allmänheten på att 
torra julgranar kan innebära en brandfara om tändkällor placeras i närheten samt att placera 
brandsläckare i direkt anslutning till julgranen för att möjliggöra ett tidigt släckförsök14. 
8.6.3 Problem med vattenförsörjning under insats resulterade i nya rutiner 
Under en insats får räddningstjänsten brist på vatten. Undersökning visade att en motorspruta 
blivit överhettad och slutat fungera när en tankbil fyllde upp vatten från ett närliggande 
vattendrag. På grund av rost hade ventilen endast öppnat halvvägs vilket orsakade ett för högt 
motstånd och överhettade motorsprutan. Händelsen påverkade inte räddningsinsatsen men 
skapade irritation på grund av att det tog tid att identifiera vad som var fel. Efter 
insatsutvärdering av händelsen byttes ventilerna ut och drifts- och underhållsrutiner 
förändrades15. 
                                                             
14 Per Norén, Brandutredare, Storstockholms Brandförsvar. Telefonintervju 2012-10-11. 
15 Stig Torell, Brandmästare, Räddningstjänsten Östra Skaraborg. Telefonintervju 2012-10-05. 
 74 
 
Olycksundersökningar – Vad händer sedan?  Diskussion 
75 
 
9. Diskussion 
Följande kapitel inleds med ett avsnitt där övergripande osäkerheter diskuteras. Därefter följer 
fem avsnitt där frågeställningarna som presenterades i avsnitt 1.3 diskuteras. 
9.1 Osäkerheter 
Enligt figur 1.1 genomförs nästan 7 000 räddningsinsatser till bostadsbränder varje år vilket 
borde generera ett omfattande antal olycksundersökningar. Endast 85 stycken 
olycksundersökningar publicerades på MSB:s hemsida i kategorin Brand i byggnad under år 
2011. Fram till och med den 31 augusti 2012 publicerades 20 stycken. Dessa 105 
olycksundersökningar utgör endast ett axplock av alla utredningar som görs i Sverige vilket 
innebär att de resultat som lyfts fram inte behöver representera en helhetsbild. Dessutom kan 
olyckorna ur den valda tidsperioden inte behöva vara representativa för en längre tidsperiod.  
De räddningstjänster som skickat in olycksundersökningar behöver heller inte vara 
representativa för hur den generella räddningstjänsten arbetar med olyckundersökningar. Det 
kan till exempel vara så att de räddningstjänster som skickar in olyckundersökningar generellt 
hör till de som arbetar mest inom området. De räddningstjänster som inte alls, eller i mycket 
liten utsträckning, arbetar med olycksundersökningar bidrar av samma anledning ingenting till 
databasen. 
Precis som för de studerade olycksundersökningarna gäller även för intervjuerna med 
räddningstjänsterna att dessa endast utgör ett urval av samtliga räddningstjänster. Eftersom 
intervjuer hölls med tio räddningstjänster speglar resultatet framförallt hur 
erfarenhetsåterföringen fungerar inom dessa organisationer. Det medför att intervjuerna med 
räddningstjänsterna i än större utsträckning riskerar att vara mindre lämpliga att använda för 
att beskriva en generell bild av hur räddningstjänster arbetar. Däremot har urvalet tagits fram 
med hänsyn till att uppnå en geografisk spridning och en blandning av mindre och större 
räddningstjänster som ger en någorlunda bredd i resultaten. Den sammanställda informationen 
är också tillräckligt omfattande för att ha kunnat generera positiva exempel.       
Många av de intervjuade olycksutredarna visar på stort engagemang för olycksundersökningar 
och erfarenhetsåterföring vilket ger ett resultat som speglar att många organisationer arbetar 
med dessa frågor. Men då majoriteten av räddningstjänsterna inte finns representerade bland de 
publicerade olycksundersökningarna går det inte att avgöra hur många som faktiskt utför 
olycksundersökningar och som arbetar med erfarenhetsåterföring. Möjligheten finns att de 
organisationer som arbetar aktivt med olycksundersökningar är lättare att nå än de som inte gör 
det. 
Sammanställningen och analysen av olycksundersökningarna är baserade på flera kriterier som 
presenterats i avsnitt 2.2. Variationen i olycksundersökningarnas disposition kan ha medfört att 
information har missats i informationsinhämtningen. Tolkningen av informationen och hur den 
har sammanställts påverkar också resultaten. Dessa medför, tillsammans med 
urvalsproblematiken, att de kvantifierade resultaten bättre beskriver större mönster snarare än 
förhållanden på detaljnivå. 
Information som framkom vid intervjuer med de regionala samordnarna och olycksutredarna 
kan ha präglats av hur fritt den intervjuade personen fått prata eller hur ledande frågor har 
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ställts. Detta innebär att det resultat som presenteras kanske inte helt överrensstämmer med 
den organisation som beskrivs. Ett exempel på detta är att två av de tio tillfrågade utredarna 
anger att de genomfört erfarenhetsåterföring till allmänheten vid olika kampanjer. Detta innebär 
inte att de andra åtta olycksutredarna inte har genomfört liknande erfarenhetsåterföring till 
allmänheten, utan snarare att detta inte kom upp under intervjun. Därtill kan intervjusvar ha 
misstolkats under samtalen och någon kvalitetssäkring av svaren gjordes inte i efterhand. 
9.2 Vilka typer av åtgärdsförslag presenteras i olycksundersökningar av 
bränder? 
Resultatet av de sammanställda olycksundersökningarna visar att de flesta åtgärdsförslag är 
kategoriserade som organisatoriska, se figur 5.2. Det innebär att åtgärdsförslag generellt i stor 
utsträckning handlar om att informera, utbilda, förändra rutiner och så vidare. Tekniska 
åtgärdsförslag som är i minoritet är dock inte ovanligt förekommande. En tänkbar anledning till 
att organisatoriska åtgärdsförslag dominerar är att olycksundersökningar kan beröra både en 
olycksförebyggande del och en insatsutvärderande del. Den olycksförebyggande delen kan 
beröra såväl tekniska som organisatoriska aspekter men den insatsutvärderande delen handlar 
mest om organisatoriska aspekter, det vill säga metodutveckling. Räddningstjänsten utgör en 
betydande mottagare av åtgärdsförslag och det är dem som insatsutvärdering berör. Samtliga 
åtgärdsförslag som riktats till den egna räddningstjänsten har också kategoriserats som 
organisatoriska.  
Det är inte bara en fråga om vilka typer av åtgärdsförslag som presenteras utan också om 
åtgärdsförslag presenteras. Resultatet från de sammanställda olycksundersökningarna visar att 
endast 60 procent av olycksundersökningarna presenterat åtgärdsförslag, se figur 5.1. Många av 
de intervjuade olycksutredarna och samordnarna använder mallar och metoder vid 
olycksundersökningar. Flera av de metoder som nämnts i intervjuerna, till exempel 
händelseutredning och avvikelseanalys, är gjorda för att visa på brister och generera 
åtgärdsförslag. Eftersom räddningstjänsterna delvis har valts ut på grund av att de utfört 
olycksundersökningar som presenterat åtgärdsförslag så svarar deras information mindre bra 
på varför åtgärdsförlag ibland inte presenteras. Utifrån de sammanställda 
olycksundersökningarna tycks däremot STEP vara en vanlig utredningsmetod, se figur 5.9. STEP 
är den enda av de studerade utredningsmetoderna som inte har en inbyggd funktion att 
presentera åtgärdsförslag, se tabell 4.1. Utredare kan så klart göra avsteg från metodik och ändå 
presentera åtgärdsförslag men detta kan vara en anledning till att åtgärdsförslag inte 
presenteras. 
Ytterligare en faktor som kan påverka i vilken utsträckning åtgärdsförslag presenteras är 
olycksutredarens avsikter med olycksundersökningen. Ett sätt att förklara denna avsikt är att 
presentera ett syfte. Resultatet visar att få olycksundersökningar anger i syftet att åtgärdsförslag 
skall presenteras, se figur 5.8. Några av dessa rapporter tappar dessutom detta syfte på vägen. 
Om en utredningsmetod användes vid genomförandet av olycksundersökningar skulle tydliga 
syften med rapporten framkomma. Beroende på vilken metod som används kommer syftet med 
olycksundersökningen att vara olika men den kommer sannolikt att presentera någon form av 
brist eller åtgärdsförslag. Trots allt förekommer åtgärdsförslag i större utsträckning än ett syfte 
att presentera åtgärdsförslag vilket tyder på att det ofta finns en outtalad ambition med att 
presentera åtgärdsförslag. Om det i uppstarten av en olycksundersökning är svårt att avgöra om 
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åtgärdsförslag kommer att presenteras kan syftet formuleras i stil med ”ta fram åtgärdsförslag 
vid behov”.  
I grund och botten måste den inträffade olyckan och räddningsinsatsen styra om, och vilka, 
åtgärdsförslag som presenteras.  Flera olycksutredare har även bekräftat att de använder 
kriterier, till exempel dödsbränder, för när en olycksundersökning skall göras och flera 
räddningstjänster har även interna teman, till exempel balkongbränder, där de alltid utför en 
olycksundersökning, se avsnitt 8.1.2. Utöver detta finns även nationella riktlinjer från MSB där 
de i år (2012) vill att räddningstjänsterna bland annat ska titta på byggnadstekniskt brandskydd 
och självslocknande cigaretter. Dessa riktlinjer, kriterier och teman påverkar vilka 
olycksundersökningar som görs och kan därför även påverka vilka slags åtgärder som 
presenteras. 
Slutligen nämns ett par gånger i intervjuerna att det förekommer en kostnad-nytta aspekt i 
erfarenhetsåterföringen som kan påverka presentationen av åtgärdsförslag, se avsnitt 8.1.1. Kan 
åtgärdsförslag få vara ”lite orimliga” utifrån andra perspektiv än det 
olycksförebyggande/insatsutvecklande, till exempel ur ett ekonomiskt perspektiv, just för att 
lyfta frågan? Här är det troligtvis så att en presentation av erfarenheter från olyckan och 
insatsen kan fylla en viktig roll då det bland olycksutredarna anses finnas en skillnad mellan 
åtgärdsförslag och erfarenheter. Erfarenheter kan tänkas användas mer fritt och kanske med 
mindre eftertanke. Dessa erfarenheter kan sedan i samråd med mottagaren diskuteras och 
eventuellt leda till ett åtgärdsförslag som anses rimligt totalt sett.  
9.3 Till vem, vilka aktörer, riktas erfarenhetsåterföring? 
Sammanställningen av olycksundersökningarna visar på att åtgärdsförslag ofta riktas mot 
företag, räddningstjänsten och övrig kommunal verksamhet, se figur 5.4. När åtgärdsförslagen 
riktas externt har det framförallt att göra med att den undersökta olyckan har skett hos en 
extern aktör, till exempel på en skola eller en industri, och att olycksförebyggande åtgärder 
föreslås. När åtgärdsförslagen riktas internt handlar det framförallt om att insatsförbättrande 
åtgärder föreslås i olycksundersökningarna. 
Dessutom sker en annan typ av erfarenhetsåterföring som främst riktas mot myndigheter och 
försäkringsbolag, se figur 5.4. Då är det inte åtgärder som förmedlas utan olycksundersökningar 
som helhet. Det kan finnas ett rättsligt intresse av olycksundersökningar från Polis och åklagare 
och försäkringsbolagen har till exempel ett intresse av att bedöma om skadan från olyckan ska 
ersättas.  
Totalt sett visar sammanställningen av olycksundersökningarna att en klar majoritet av 
åtgärdsförslagen kommuniceras externt medan intervjuerna visade på en 50/50-fördelning 
mellan extern och intern kommunikation, se figur 5.4 och avsnitt 8.3. Detta kan förklaras med att 
under intervjuerna diskuterades och inkluderas även spridning av erfarenheter medan 
sammanställningen av olycksundersökningarna endast visar på åtgärdsförslag. Det är också 
tänkbart att många av de publicerade olycksundersökningarna har skickats till MSB för att de är 
mer externt riktade. 
Sammanställningen av olycksundersökningarna visar även att det i knappt 40 procent av 
olycksundersökningarna inte presenteras mottagare, se figur 5.3. Detta kan innebära att många 
av de utredningar som görs inte sprids vidare men eftersom de åtminstone skickats till MSB 
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utan att detta har redovisats i rapporten skulle det kunna innebära att det finns ett stort 
mörkertal vad gäller mottagare. 
Sammanställningen av intervjuer visar på att erfarenhetsåterföring i form av spridning av 
erfarenheter och lärdomar i större utsträckning riktas internt än externt. Detta kan bero på att 
det finns en tydlig uppfattning bland olycksutredarna att det är skillnad på att presentera 
erfarenheter och åtgärdsförslag. Åtgärdsförslag uppfattas som mer konkreta och bindande och 
inger en större tyngd jämfört med erfarenheter som uppfattas som mer flexibelt i hur de kan 
tolkas och användas av mottagaren.  
Majoriteten av olycksutredarna tycker även att det är lättare att kommunicera erfarenheter och 
åtgärdsförslag externt, se avsnitt 8.3. Enligt utredarna skulle en förklaring till detta kunna vara 
att externa mottagare ofta är intresserade av att förhindra att nya olyckor uppstår eftersom 
dessa kan medföra stora kostnader. En annan förklaring skulle kunna vara att utredaren har en 
större auktoritet som myndighetsperson externt. Internt riktade åtgärdsförslag riskerar att 
uppfattas mer personligt eftersom det berör människor på samma arbetsplats vilket kan utgöra 
en försvårande omständighet. 
Erfarenhetsåterföring på regional nivå mellan räddningstjänster tycks generellt inte vara 
särskilt omfattande inom brandområdet men enligt samordnarna förekommer fördjupade 
samarbeten mellan en del kommuner, se avsnitt 7.2. En samordnare uppger också att 
olycksförebyggande information enklare sprids jämfört med insatsutvärderingar vilket borde 
bero på att insatsutvärderingar kan uppfattas som känsligt och privat, vilket flera intervjuade 
källor antyder.  
En anledning till att erfarenhetsåterföring mellan räddningstjänster är begränsad kan tänkas 
bero på att räddningstjänsten är en kommunal organisation och att verksamheten har en 
decentraliserad styrning ur ett nationellt perspektiv. MSB och de regionala samordnarnas roll är 
troligtvis därför mycket viktig. Erfarenhetsåterföring på nationell nivå uppges föranledas av att 
det finns ett nationellt intresse av en mer än en gång inträffad problematik. Mottagarna av sådan 
erfarenhetsåterföring tycks inte enbart vara räddningstjänster utan också bland annat 
myndigheter och lagstiftare. 
9.4 Vilka kommunikationsvägar används för att nå ut till olika aktörer? 
Den vanligaste kommunikationsvägen som redovisas i de sammanställda 
olycksundersökningarna är att den färdigställda rapporten skickas till mottagaren, se figur 5.6. I 
förhållandevis få rapporter redovisas samtal och mötet som ett kommunikationsmedel. Här kan 
finnas ett stort mörkertal eftersom kommunikation av olycksundersökningen kan ske utan att 
det redovisas i rapporten, till exempel genom att utredaren diskuterar sitt resultat med andra 
inom räddningstjänsten.  
Under intervjuer nämner majoriteten att den färdiga olycksundersökningen publiceras på 
räddningstjänstens egna intranät. De nämner även att telefonsamtal och möten är vanliga och 
att möten ofta uppfattas vara det som bäst sprider budskapet och åtgärdsförslagen i rapporten, 
se avsnitt 8.2. En förklaring till att telefonsamtal och möten inte nämns lika ofta som 
kommunikationssätt i olycksundersökningarna kan vara att en skickad rapport kan behöva 
följas upp av ett telefonsamtal eller i vissa fall ett möte. Detta för att tydliggöra rapporten för 
mottagaren. En annan förklaring skulle kunna vara att möten och samtal är lättare att minnas 
eftersom de bedöms innefatta ett större engagemang av utredaren eller organisationen. 
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Intervjuerna visar att flera av de regionala samordnarna sprider viss information vidare, främst 
från MSB till regionens räddningstjänster men även från räddningstjänster upp till MSB, se 
kapitel 7. Samordnarna sprider även erfarenheter mellan regionerna via till exempel möten. 
Flera regionala samordnare har även en önskan att fungera som ”mänskliga databaser”, innan 
MSB har upprättat en egen databas, dit regionens räddningstjänster kan skicka alla sina 
olycksundersökningar. Samordnaren kan sedan analysera dessa och se vilka som behöver 
spridas vidare. Detta skulle till exempel kunna göras genom att kombinera en databas med 
Statistik- och fallstudiemetoden, se avsnitt 3.7.5. 
Olycksutredarna påpekar även att olyckstyp, åtgärdsförslag samt vem som är mottagare 
påverkar hur erfarenhetsåterföringen sker, se avsnitt 8.2. Val av kommunikationsväg ger olika 
resultat eftersom kommunikationen antingen är enkelsidig, vid till exempel mejlkorrespondens, 
eller dubbelsidig, till exempel telefonsamtal och möte. Vid allvarliga olyckor förespråkar flera 
olycksutredare att ett möte är den bästa kommunikationsvägen eftersom där sker en direkt 
dialog. Det kan tänkas att i de fall en olycka har skett hos aktörer som finns på plats kan en första 
erfarenhetsåterföring ske omgående. 
Distansen till mottagaren kan också tänkas ha en ren praktisk betydelse för 
kommunikationssättet. Det är lättare att hålla möten internt jämfört med externt. Med dagens 
teknik borde inte kommunikationsmöjligheterna utgöra ett hinder för erfarenhetsåterföringen 
men målanpassning blir desto viktigare. Om erfarenhetsåterföring ska ske till många, till 
exempel till allmänheten, anges i intervjuerna exempel på utbildning och information på 
offentliga platser eller genom presskonferenser där media utnyttjas som kommunikationsväg. 
9.5 I vilken utsträckning implementeras åtgärdsförslag? 
Resultatet av olycksundersökningarna visar att det endast är ett fåtal utredningar som 
presenterar någon form av uppföljningsplan, se figur 5.7. Då det i knappa 40 procent av fallen 
inte presenterades några åtgärdsförslag behövs inte heller någon uppföljningsplan, men det 
förklarar inte de övriga olycksundersökningarna som presenterat åtgärdsförslag. Intervjuerna 
med utredarna visar på en annan bild där nästan hälften har någon form av uppföljning kopplad 
till de erfarenheter och åtgärdsförslag som genereras.  
Varför dessa två källor skildrar olika resultat kan bero på att intervjuerna även inkluderar 
erfarenheter. Eftersom erfarenheter har visat sig spridas mer internt jämfört med externt så 
borde också uppföljningen av dessa ske mer per automatik. Det kan vara så att olycksutredaren 
har regelbunden kontakt med beslutsfattaren inom organisationen. Uppföljningen blir därmed 
heller inte så officiell. Av intervjuerna framkommer också att interna åtgärdsförslag är lättare att 
följa upp jämfört med externa åtgärdsförslag.  
Den faktiska implementering tycks också påverkas av vem som är mottagaren. Av samma 
anledning att privata aktörer är lätta att kommunicera med är de också villiga att implementera 
åtgärdsförslag på grund av att de vill undvika framtida olyckor som kan bidra med stora 
kostnader eller att de är rädda för sitt varumärke. Större privata aktörer kan också ha resurser 
att genomföra åtgärdsförslagen. Detta betyder inte att alla företag gärna implementerar 
åtgärdsförslag men både samordnare och utredare har antytt att denna grupp brukar vara 
tacksam. 
En viktig aspekt av den faktiska implementeringen handlar om kostnad-nytta. Det kan tänkas att 
det dels förutsätter att åtgärdsförslag som presenteras är rimliga samt att mottagaren har 
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resurser för att implementera åtgärdsförslaget. Flera utredare säger att organisatoriska 
åtgärdsförslag är svårare att implementera än tekniska åtgärdsförslag. Det är möjligt att 
organisatoriska åtgärdsförslag ofta är mer komplexa. Dessa åtgärdsförslag behöver 
nödvändigtvis inte vara ekonomiskt dyrare men det kan vara svårare att uppskatta kostnaderna 
för organisatoriska ändringar. Överlag kan det också vara krångligare att ställa krav på ändrade 
beteenden. Det kan låta enklare att till exempel installera dörrstängare jämfört med att upprätta 
nya säkerhetsrutiner. Dessutom kan det vara svårt avgöra när en organisatorisk åtgärd är 
implementerad. 
Intervjuerna visar också att få utredare använder sig av en uppföljningsmall och uppföljning 
uppfattas vara svårt, se avsnitt 8.4. Därför är tolkningen att strukturell uppföljning endast sker i 
begränsad utsträckning. Oftast läggs uppföljningen på en annan avdelning, till exempel 
organisationens tillsynsenhet, vilket kan vara en förklaring till att så få uppföljningsplaner 
presenteras. En annan förklaring till att så få presenterar någon form av uppföljning kan vara att 
dessa anses vara bindande.  
Flera utredare påpekar att implementering och uppföljning ofta kräver ett stort eget 
engagemang, utöver de vanliga arbetsuppgifterna, för att följa upp de åtgärdsförslag som 
framkommit tack vare olycksundersökningen. Detta visar att uppföljning inte är en naturlig del 
inom många organisationer och att det inte sätts tillräckliga resurser för det.  
En annan utredare säger att uppföljningen är en naturlig del inom organisationen och skickar 
därför alltid med så kallade svarskort tillsammans med olycksundersökningen som mottagaren 
måste fylla i och skicka tillbaka till utredaren, se figur 5.12. Vilket svarskort som skickas ut 
varierar beroende på om åtgärdsförslag finns angivna eller inte. I de fall där åtgärdsförslag finns 
angivna måste mottagaren ta ställning till om de ska implementeras eller inte och i de fall där de 
inte implementeras ska dessa listas och motiveras. Detta visar att den egna räddningstjänsten 
och organisationen inom den har stor betydelse för om åtgärdsförslag implementeras eller inte.  
Resonemanget ovan visar på att det är viktigt att organisationen har en strategi för uppföljning 
och inte lämnar det upp till den enskilde utredaren. Det är viktigt att organisationer skapar 
förutsättningar för erfarenhetsåterföring, där uppföljning behöver vara ett sista steg. 
Att åtgärdsförslag eller uppföljningsplan inte finns redovisade i olycksundersökningarna 
behöver inte innebära att dessa inte sprids eller implementeras. En utredare påpekar att många 
åtgärdsförslag diffunderar ut inom organisationen, till exempel om något inträffat under en 
insats, och att detta åtgärdas utan att det specifikt har stått i en olycksundersökning att det ska 
genomföras. Totalt sett är huvudproblematiken att uppfattningen om implementering är dålig 
på grund av att uppföljningen är alldeles för begränsad. 
9.6 Går det att ha en generell modell för hur erfarenhetsåterföring ska 
hanteras? 
Bland olycksundersökningarna som sammanställts finns 32 räddningstjänster/-förbund 
representerade men det är bara en fjärdedel av dessa som vid något tillfälle presenterat en 
utredningsmetod, vilket motsvarar cirka en sjättedel av olycksundersökningarna, se figur 5.9. 
Samtliga av de utredningsmetoder som presenterats i teorikapitlet används i en eller flera 
olycksundersökningar. Detta tyder på att det är en blandning av metoder som används. Metod 
för olycksundersökningar är inte samma sak som modell för erfarenhetsåterföring men den kan 
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påverka den eventuella hanteringen av erfarenhetsåterföring. När det gäller specifika modeller 
för erfarenhetsåterföring är detta inget begrepp som nämns i olycksundersökningarna. 
En viktig aspekt som förts fram i intervjuer med såväl olycksutredare, samordnare och MSB är 
att arbetet med olycksundersökningar och erfarenhetsåterföringen skiljer sig stort mellan olika 
räddningstjänster. Vidare anses den uppbyggda organisationen ha en stor inverkan på arbetet. 
Detta är något som får stöd i teorin. Lundberg och Johansson (2005) skriver att organisationens 
kultur är en viktig faktor vid tillvaratagande av erfarenhet och kunskap eftersom systemet är 
resurskrävande vad gäller personresurser och ekonomiska resurser. 
De redan etablerade skillnaderna och de existerande förutsättningarna som gäller bland 
kommuner medför att en detaljerad modell för olycksundersökningar och erfarenhetsåterföring 
kan bli svår att applicera. Den sammanställning som gjorts av litteratur, olycksundersökningar 
och intervjuer bedöms däremot omfatta en hel del information som anses vara värt att ha i 
åtanke för räddningstjänster som vill utveckla sitt arbete med olycksundersökningar och 
erfarenhetsåterföring. Denna information diskuteras nedan.    
Med utgångspunkt från att olycksundersökningsmetoder påverkar erfarenhetsåterföringen bör 
ett första steg vara att fundera på vilka olyckor som ska utredas. Likt Erlandsson och Bengtsson 
(2005) anser flera utredare att det inte alltid är de stora olyckorna som genererar störst lärande 
utan att det ibland är tvärt om. Anledningen till detta är exempelvis att stora och omfattande 
bränder som förstör många spår till varför branden startade och hur den spridits inte alltid 
genererar ett bra lärande. Ibland är det mindre bränder där det tydligt går att utläsa vad som har 
hänt som ger det största lärandet. Resurser bör därför läggas både där ett behov finns och där 
ett lärande kan ske. 
Flera utredare och samordnare nämner att många räddningstjänster inte utför fördjupade 
olycksundersökningar. Ett första steg är att väl ifyllda insatsrapporter görs eftersom dessa utgör 
den stora massan av räddningstjänstens utredningar som kan bidra till erfarenhetsåterföring. 
Efter hand som väl ifyllda insatsrapporter blir en del av organisationen skulle ett naturligt nästa 
steg kunna bli fördjupade olycksundersökningar.  
När det kommer till presentation av åtgärdsförslag tycker de flesta utredare att detta är 
motiverat och en god anledning som anges är att en olycka innebär ett unikt tillfälle för att 
föreslå och få förändringar genomförda. Tillsyner kan till exempel leda fram till krav och 
förändringar men nu när den drabbade med egna ögon kan ha fått se konsekvenserna av att det 
fanns brister så borde mottagaren vara extra mottaglig för att genomföra förändringar. 
För att höja sannolikheten att åtgärdsförslag implementeras bör åtgärdsförslag förankras eller 
åtminstone diskuteras med beslutsfattaren/mottagaren. Det är ett tillfälle att anpassa 
åtgärderna så att de blir så bra som möjligt utifrån ett kostnad-nytta perspektiv. Detta 
resonemang kan styrkas utifrån intervjuerna där uppgifter kom fram kring att det dels finns en 
kostnad-nytta aspekt som påverkar och dels att olycksutredaren inte alltid är bäst att ensam 
presenta åtgärdsförslag. Exempel som lyfts fram är att interna åtgärdsförslag med fördel 
förankras hos beslutsfattaren innan olycksundersökningen är klar och externt bör 
åtgärdsförslag tas fram i samråd med mottagaren om åtgärdsförslagen inte är enkla och 
självklara. Detta för att mottagaren kan vara mer kompetent än utredaren på sina egna system. 
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Från intervjuerna framkommer att det finns svårigheter med att få igång räddningstjänster att 
utföra olycksundersökningar. På flera räddningstjänster har arbetet kring olycksundersökningar 
och erfarenhetsåterföring varit trögstartat, vissa menar att syftet med arbetet var oklart. Flera 
olycksutredare lyfter fram vikten kring att ha tydliga och gärna flera i förväg angivna mottagare. 
När det finns angivna mottagare vet utredaren att någon kommer läsa olycksundersökningen 
efter att den är klar istället för att bara föras in i en pärm och aldrig användas. Att föra in fler 
mottagare skulle kunna resultera i mer genomarbetade rapporter samt att åtgärdsförslag börjar 
spridas inom eller utanför organisationen. Här kan samordnarna tänkas spela en viktig roll i att 
motivera räddningstjänsterna. Därtill tros ett genomarbetat syfte underlätta för organisationen 
att komma ihåg varför de gör olycksundersökningar. Sammanställningen av dessa visar på att 
det i långt ifrån alltid förekommer ett syfte och det speglar sällan resultatet väl. 
Vid insatsutvärderingar har det förts fram att det ibland förekommer ett motstånd mot att 
utföra insatsutvärderingar på grund av rädsla för ett syndabockstänkande. För att minska på 
den eventuella oron som förekommer föreslås av en utredare att det bör fokuseras mer på att 
presentera positiva erfarenheter i samband med insatsutvärderingarna. Det finns alltid positiva 
erfarenheter från insatser som kan blandas med de förbättringar som identifierats för att ge en 
mer nyanserad bild av hur insatser genomförs. 
Det steg i olycksundersöknings- och erfarenhetsåterföringsprocessen som utifrån 
sammanställningen av olycksundersökningar och intervjuer verkar ha störst brister är 
uppföljning och implementering av åtgärdsförslag. Enligt CHAIN-modellen utgörs 
erfarenhetsåterföringen av en kedja och om en länk i kedjan, till exempel implementering, 
brister har allt tidigare arbete mer eller mindre gjorts i onödan. Det är tänkbart att en 
olycksundersökning får begränsad nytta om den inte tas tillvara. Egentligen är det kanske bara 
olycksutredaren själv som under arbetet har lärt sig något. 
För att underlätta för att olycksundersökningar tas tillvara verkar det vara en god idé att 
presentera en delgivnings- och uppföljningsplan i olycksundersökningarna. Om det framgår vem 
som får ta del av innehållet och vem som ska hantera föreslagna åtgärder vidare blir fallet 
enklare att följa upp och förhoppningsvis mindre benäget att glömmas av. Det studerade 
exemplet, se figur 5.11, tillämpades internt och det ingick också en deadline för implementering. 
Bland olycksundersökningar som riktar åtgärdsförslag externt kan ett bifogat svarskort utgöra 
ett första steg i att följa upp. I det exempel på svarskort som påträffats uppmanas mottagaren ta 
ställning till åtgärdsförslagen, redogöra för om implementering skett samt motivera till varför 
åtgärdsförslagen eventuellt inte väljs att implementeras, se figur 5.12. 
Det borde ligga i kommunernas intresse att ha ett väl utformat säkerhetsarbete. Sedan kan det 
diskuteras i vilken utsträckning det är rimligt att följa upp åtgärdsförslag inom ramen för 
räddningstjänstens verksamhetsuppdrag. Interna åtgärdsförslag bör kunna följas upp hela 
vägen på grund av att de omfattar den egna organisationen men de åtgärdsförslag som riktas 
externt kan tänkas bli alltför kostsamma att följa upp hela vägen. På det stora hela anses det vara 
viktigt att räddningstjänsterna har en organisation som har en strategi för erfarenhetsåterföring 
och som arbetar med uppföljning/implementering men anpassningen måste ta hänsyn till 
organisationens storlek och resurser. Möjligtvis behöver Länsstyrelsen tydliggöra i samband 
med tillsyner vad som förväntas av räddningstjänsten. 
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10. Slutsats 
Examensarbetet visar att åtgärdsförslag presenteras i 60 procent av de studerade 
olycksundersökningarna inom kategorin Brand i byggnad. Däremot presenterar i stort sett 
samtliga erfarenheter. Majoriteten av presenterade åtgärdsförslag hamnar inom kategorin 
organisatoriska åtgärdsförslag. Faktorer som kan påverka vilken typ av åtgärdsförslag, 
alternativt erfarenheter, som presenteras är lokala och nationella kriterier för vilka olyckor som 
utreds, tillämpad utredningsmetod samt en kostnad-nytta aspekt. 
Åtgärdsförslag riktas främst mot företag, den egna räddningstjänsten och övrig kommunal 
verksamhet. Försäkringsbolag och myndigheter är också vanliga mottagare men 
erfarenhetsåterföringen består då främst av olycksundersökningarna som helhet. När det gäller 
erfarenhetsåterföring vilket inkluderar åtgärdsförslag och erfarenheter antyds att dessa riktas 
lika ofta externt som internt.  
Erfarenhetsåterföring kommuniceras i regel genom telefonsamtal, mejlkorrespondens, möten 
och att rapporterna skickas. Utbildning och möten anses vara den mest effektiva 
kommunikationskanalen för erfarenhetsåterföring. En kommunikationskanal som tillkommit 
det senaste året är de regionala samordnarna som bland annat kommunicerar 
erfarenhetsåterföring inom regionen, mellan regionerna samt mellan MSB och de kommunala 
räddningstjänsterna.  
Det lämnas ingen tydig bild av i vilken utsträckning åtgärdsförslag implementeras eftersom de 
flesta räddningstjänster brister med att ha systematisk uppföljning. Arbetet med uppföljning 
kräver ett stort engagemang hos den enskilde utredaren, särskilt i de fall där uppföljning inte är 
en naturlig del av organisationen. Implementering av intern erfarenhetsåterföring sker genom 
uppföljning, utbildning samt att förändringar sker per automatik sedan brister har upptäckts. 
Vid uppföljning av implementering av extern erfarenhetsåterföring används ibland tillsyner. Det 
förekommer en uppfattning om att privata aktörer kan ha en mer positiv inställning till 
erfarenhetsåterföring eftersom ytterligare olyckor kan bli kostsamma. 
Vidare visar examensarbetet att processen kring erfarenhetsåterföring är komplex och 
kommunernas förutsättningar är alltför varierande för att en detaljerad modell, för hantering av 
erfarenhetsåterföring, ska fungera generellt. Det är dock viktigt att en olycksundersökning 
tillämpar en eller flera utredningsmetoder som visar på brister och genererar åtgärdsförslag. 
Åtgärdsförslagen bör sedan föras in i en, av organisationen, utarbetad process kring 
erfarenhetsåterföring för att säkerställa implementering. Om implementering av 
erfarenhetsåterföring inte sker riskerar alla tidigare steg i en olycksundersökning ha skett 
förgäves. Organisationens kultur är en viktig faktor till att ta tillvara individers erfarenheter och 
kunskap. Erfarenhetsåterföring har nått hela vägen när implementering förhindrar en olycka 
från att inträffa igen. En självklar slutsats blir därför att det är den utvecklande organisationen 
som utvecklas och fortsätter att utvecklas och att detta är en förutsättning för att erfarenheter 
skall tas tillvara. I figur 10.1 föreslås en övergripande modell för hantering av 
erfarenhetsåterföring som räddningstjänster kan tillämpa. 
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figur 10.1. Schematisk skiss över en övergripande modell för hantering av erfarenhetsåterföring. 
Modellen i figur 10.1 baseras på ett tiotal budskap och rekommendationer som anses kunna 
skapa bättre förutsättningar för erfarenhetsåterföring och som borde kunna appliceras inom 
samtliga räddningstjänster, oberoende av kommuners förutsättningar och resurser. Dessa 
budskap och rekommendationer bygger på identifierade arbetssätt och erfarenheter. 
Erfarenheter och åtgärdsförslag till räddningstjänst: 
1. Det är inte alltid de största olyckorna som ger det största lärandet. Resurser bör därför 
läggas där ett lärande kan ske. 
2. Tiden efter en olycka kan utgöra ett unikt tillfälle för att genomföra förändringar. Den 
drabbade kan då ha insett konsekvenserna av att det fanns brister. 
3. Ett sätt att uppmuntra och motivera räddningstjänster att utföra olycksundersökningar 
är att visa på att någon kommer att ta del av dem. I insatsutvärderingar bör det finnas ett 
fokus på positiva erfarenheter för att det ger en mer nyanserad bild av insatsen och 
minskar oro för syndabockstänkande.   
4. Olyckundersökningar bör ha en rapportmall som: 
a. Har ett genomtänkt syfte eftersom detta påminner och vägleder olycksutredaren 
varför olycksundersökningen görs och vad som förväntas. 
b. Anger vilka utredningsmetoder som använts. Viktigt att tänka på är att använda 
metoder som genererar erfarenhetsåterföring. 
c. Har eventuella erfarenheter och åtgärdsförslag tydligt angivna eftersom dessa 
utgör länken till erfarenhetsåterföring och en användning av 
olycksundersökningen. 
d. Anger mottagare då detta tydliggör vem som berörs av erfarenhetsåterföringen. 
5. Om många åtgärdsförslag presenteras i en olycksundersökning kan dessa graderas enligt 
till exempel nödvändigt, angeläget, önskvärt för att skapa en prioritering. 
6. Kommunicera gärna åtgärdsförslag och erfarenheter genom samtal och möten. Dessa 
kommunikationssätt visar på engagemang och öppnar upp för en dialog. 
 
Händelser 
som genererar 
lärande 
Syfte 
Utrednings-
metod 
Förankra 
åtgärdsförslag 
Modell för 
erfarenhets-
återföring 
Nationell 
databas 
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7. För att öka chanserna att åtgärdsförslag implementeras kan interna åtgärdsförslag 
diskuteras/förankras hos beslutsfattaren innan en olycksundersökning slutförs. Externa 
åtgärdsförslag kan tas fram i samråd med mottagaren som kan ha större kompetens än 
olycksutredaren på det aktuella systemet som ska åtgärdas. 
8. Uppföljning av interna åtgärdsförslag kan ske genom att en uppföljningsplan upprättas 
där det anges vem som ansvarar för att arbeta vidare med respektive åtgärdsförslag 
samt ett tillfälle när detta ska redovisas. 
9. Ett första steg i uppföljning av externa åtgärdsförslag kan ske genom att ett svarskort 
bifogas olycksundersökningen där mottagaren uppmanas ta ställning till om 
åtgärdsförslag implementeras samt motivera till varför åtgärdsförslag eventuellt inte 
implementeras. 
10. Räddningstjänster måste ha en organisation med en strategi för uppföljning och 
implementering så att detta inte bara lämnas till den enskilde utredarens goda vilja.  
Erfarenheter och åtgärdsförslag på nationell nivå: 
1. Ett behov finns för en nationell databas, hos till exempel MSB, där samtliga 
olycksundersökningar kan publiceras med så god sökbarhet som möjligt. En databas gör 
det även möjligt för olycksutredare att gå in och undersöka om det skett liknande 
händelser och tillbud i andra delar av Sverige. 
2. Det finns en osäkerhet hos de regionala samordnarna vad gäller spridning av 
åtgärdsförslag och erfarenheter som MSB bör förtydliga. 
3. Det är åtta år sedan LSO infördes och Länsstyrelsen bör bli tydligare i vad som förväntas 
av den kommunala räddningstjänsten inom området olycksundersökningar. 
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11. Vidare studier 
Detta examensarbete kan ses som ett första steg i att utreda hur erfarenhetsåterföring tillämpas 
inom svensk räddningstjänst. För att vidareutveckla modeller och metoder för 
erfarenhetsåterföring föreslås vidare studier inom följande områden: 
 Det är inte bara bränder som utreds. Trafikolyckor är en annan stor olyckskategori som 
det utförs olycksundersökningar inom. Ett område som kan studeras är 
erfarenhetsåterföring från trafikolyckor för att sedan jämföras mot 
erfarenhetsåterföringen från bränder. Vad finns det för likheter och skillnader? Finns det 
gränsöverskridande metoder för lärande, till exempel kommunikation och 
implementering? Om inte, kan detta uppnås? 
 
 Haverikommissionen är en av de aktörer som gör olycksundersökningar när det inträffat 
allvarliga olyckor och tillbud. Det kan vara intressant att gå tillbaka och undersöka vad 
dessa olycksundersökningar har resulterat i. Har det till exempel skett förändringar i 
lagstiftningen? Finns ackumulerade lärdomar som inte har nått ut och kan dessa lyftas 
fram nu? 
 
 Det läggs stora resurser på att dimensionera byggnaders brandskydd, både genom 
förenklad och analytisk dimensionering. En studie kan till exempel undersöka om det 
med hjälp av olyckundersökningar går att ta reda på om drabbade byggnader var rätt 
dimensionerade. Om inte, var i dimensioneringen fanns brister? 
 
 Examensarbetet har identifierat att det finns ett behov av en databas där 
olycksundersökningar publiceras. Ett tänkbart område att studera är hur denna databas 
bör byggas upp för att bli så användarvänlig som möjligt, utifrån bland annat 
sökparametrar. En utmaning kan bli att få databasen att bli optimalt utformad för 
erfarenhetsåterföring. 
 
 Examensarbetet har visat att i processen med erfarenhetsåterföring så brister det ofta i 
uppföljningen av åtgärdsförslag. Något som kan studeras mer ingående är hur en process 
kring erfarenhetsåterföring kan implementeras hos de räddningstjänster som inte har en 
utarbetad modell för detta. Går det att ta fram en optimal modell för uppföljning? 
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Bilaga A: Olycksundersökningar 
I följande bilaga presenteras underlag för sammanställning och analys av samtliga olycksundersökningar. I tabell A.1 presenteras: 
 Räddningstjänst som utfört utredningen.  
 Titel som utredningen har på MSB:s hemsida. 
 Vilken utredningsmetod som använts.  
 Redovisade åtgärdsförslag, mottagare, kommunikationsvägar och uppföljningsplan. 
 Om det finns ett redovisat syfte med utredningen samt om en del av syftet är att presentera åtgärdsförslag (ÅTGF). 
I de fall där mottagare redovisas med en ”*” är dessa så kallade avsedda mottagare enligt avsnitt 2.3.4.   
tabell A.1. Sammanställning av de studerade 105 olycksundersökningarna (MSB, 2012). 
Räddningstjänst Titel Metod Åtgärdsförslag Mottagare Kommunikationsväg Uppföljningsplan Syfte 
Räddningstjänsten 
Falköping Tidaholm 
Eldstadsrelaterad villabrand 
Falköping 2011 
- - - - Nej - 
Bergslagens 
räddningstjänst 
Eldstadsrelaterad villabrand 
Karlskoga 2011 
- - - Polisen Karlskoga 
- MSB (Lena Anstensen) 
Inskickad rapport Nej - 
Räddningstjänsten Skåne 
nordväst 
Eldstadsrelaterad villabrand 
Ängelholm 2011 
- - Detta är ett återkommande problem som leder fram till utvecklade bränder, 
vilket bör analyseras från MSB. 
- Ängelholms räddningstjänst 
- Vakthavande brandingenjör 
- MSB, Enheten för lärande av 
olyckor och kriser  
- Peter Nord/Håkan Steen, MSB 
- SKNV 
- Nej - 
Räddningstjänsten Västra 
Blekinge 
Elfel orsakade villabrand 
Sölvesborg 2011 
- (Förslag till åtgärder för att förhindra denna typ av brandorsak kan inte 
specificeras i utredningen eftersom orsaken till elfelet inte är klarlagt. 
Åtgärdsförslag som rör räddningstjänstens insats kommer redovisas i den 
separata insatsutvärderingen.) 
- MSB 
- Ägaren av huset 
Inskickad rapport Nej Ja 
ÅTGF 
Räddningstjänsten 
Värnamo 
Elrelaterad garagebrand 
Gislaved 2011 
- - - MSB Inskickad rapport Nej - 
Räddningstjänsten 
Medelpad 
Explosion i urbränningsugn 
skadade 
räddningstjänstpersonal 
Sundsvall 2011 
Händelse-
utredning 
- Räddningstjänsten skall informera och utbilda sin egen personal om händelsen 
utifrån de erfarenheter som den givit oss. 2011-12-31 
- Räddningstjänsten skall göra en riskbedömning för liknande objekt inom sitt 
insatsområde enligt §4 i arbetsmiljöverkets AFS 2007:7 Rök och Kemdykning.  
2012-02-01 
- Räddningstjänsten skall göra en insatsplan/instruktion för hur vi ska agera vid 
bränder i liknande ugnar samt även vid brand i andra slutna utrymmen. 2012-02-
01 
- Räddningstjänsten skall träffa berörda företag som har denna typ av värmeugn 
och gemensamt ta fram rutiner, instruktioner och varningsanslag för att 
förhindra att detta upprepas. 2011-12-31 
- Räddningstjänsten ska erbjuda sin kompetens för att utbilda berörd personal på 
företagen i riskerna med brandgasansamlingar i värmeugnar. 2011-12-31 
- Företag och industrier* 
- Räddningstjänsten* 
- Ja Ja 
ÅTGF 
Alingsås Vårgårda 
Räddningstjänstförbund 
Fallolycka under 
räddningstjänstuppdrag 
Vårgårda 2011 
STEP - Räddningstjänsten skall se över standardrutinerna för att förhindra att detta 
upprepas. 
- Utbildning och repetition, handhavande av fallskyddsmateriel skall genomföras. 
- Räddningstjänsten* - Nej Ja 
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Räddningstjänst Titel Metod Åtgärdsförslag Mottagare Kommunikationsväg Uppföljningsplan Syfte 
Brandkåren Attunda Farlig planlösning vid 
lägenhetsbrand Upplands Bro 
2011 
- - - Boverket* - Nej - 
Räddningstjänsten 
Örnsköldsvik 
Felaktigt installerad 
täljstensugn orsakade 
villabrand Örnsköldsvik 2011 
- - 
 
- MSB Inskickad rapport  Ja 
Mälardalens brand- och 
räddningsförbund 
Gasolexplosion orsakade 
köksbrand Västerås kommun 
2011 
- - I den brandutbildning som Västerås Stad erbjuder sin personal bör en enklare 
information om hantering av brandfarlig vätska/gas ingå. För det är personal 
från hemtjänsten som besöker folk i sin hemmiljö.  
- Nya standar rutin för FE personal bör tas fram. 
- Kommunen* - Nej Ja 
 
Räddningstjänsten 
Eskilstuna  
Glömd spis orsakade 
köksbrand i radhus Strängnäs 
2011 
- - Fortsätta informera om nytta med brandvarnare och släckutrustning. - Allmänheten* - Nej - 
Räddningstjänsten 
Värnamo  
Glömt material på spis 
orsakade brand Gislaved 2011 
- - - MSB 
- Räddningstjänsten Gislaved - 
Gnosjö 
Inskickad rapport Nej - 
Räddningstjänsten Östra 
Skaraborg 
Heta arbeten antände cellplast 
vid nybyggnation Mariestad 
2011 
- - Vid användande av vattenkanon är det viktigt att först säkra upp med 
vattentillgång. Förslag på rutin vid användning av höjdfordon och vattenkanon 
kan vara att om inte RL ska ge order om detta ska strålrör användas. 
- Deltid vid stn 40 var inkallad men användes inte i inledningsskedet. Vid 
förstärkningsenhet bör vi överväga vilken styrka som ska aktiveras. 
- Då servicepersonal medverkar vid insats ska inre befäl informeras om detta. 
- Räddningstjänsten (Chefen 
operativa avdelningen, samtliga 
hel- och deltids stationer, inre 
befäl stn. 20, insatledare stn. 40 
och 20) 
- Nej Ja 
Räddningstjänsten Arvika Heta arbeten orsakade 
verkstadsbrand Arvika 2011 
- - - Internt Räddningstjänsten 
Arvika, Eda och Säffle 
- NCO/MSB (Nationellt centrum 
för lärande från olyckor) 
- Regional samordnare 
olycksundersökning/ 
MSB 
- Länsstyrelsen/Risk och Säkerhet 
- Verksamhetsledare 
Brandskyddsföreningen Värmland 
Inskickad rapport Nej Ja 
ÅTGF 
Gästrike räddningstjänst Industribrand där 
explosionsrisk försvårade 
släckning Sandviken 2011 
MTO 
STEP 
- Gästrike Räddningstjänst och Sandvik AB ska enligt lagstiftningen planera och 
samöva inför räddningsinsatser. Det görs i dag men bör göras oftare, både större 
och mindre insatser, för att få ett smidigt samarbete inför framtiden.  
- Allmänheten behöver informeras om vad ett ”VMA-meddelande” är för något. 
Det visade sig att många människor inte förstod betydelsen av ljudande tyfoner.  
- Sandvik ska ha ett aktivt förebyggande riskhanteringsarbete inom hela sin 
anläggning.  
- Sandvik ska utföra och bearbeta riskanalyser på samtliga sina betanläggningar.  
- Sandvik ska upprätta insatsplaner på sina objekt, framförallt de objekt som är 
av den här typen, det vill säga farliga verksamheter.  
- Sandvik bör ha depåer (samlade uppställningsplatser) med alternativt 
släckmedel vid platser där det inte går att använda vatten som släckmedel.  
- Sandvik bör ha mindre brandceller inom trådavdelningen.  
- Sandvik bör skapa ett högre tryck i sitt brandpostsystem vid trådavdelningen.  
- Gästrike Räddningstjänst ska ta fram en dokumentationsplan för den inre 
ledningen gällande dokumentation under insats.  
- Gästrike Räddningstjänst ska tillse att det finns nödvändig kunskap på 
specialenheter som placeras på deltidsstationer.  
- Gästrike Räddningstjänst bör oftare öva skadeplatsledning vid komplicerade 
räddningsinsatser.  
- Gästrike Räddningstjänst bör ha ett tydligare regelverk som anger när den inre 
ledningen ska förstärkas.  
- Gästrike Räddningstjänst bör ha fler stabsövningar för den inre ledningen.  
- Gästrike Räddningstjänst bör sträva efter att arbeta med ”analysbefäl” vid 
komplicerade räddningsinsatser.  
- MSB  
- Länsstyrelsen i Gävleborg  
- Sandvik AB  
- Sandvikens Kommun  
- Gästrike samordningsgrupp för 
skydd och säkerhet  
- Räddningsdirektionen  
- Gästrike räddningstjänst  
 
- Nej Ja 
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Räddningstjänst Titel Metod Åtgärdsförslag Mottagare Kommunikationsväg Uppföljningsplan Syfte 
Räddningstjänsten 
Örnsköldsvik 
Kallflytning i elkabel orsakade 
villabrand Örnsköldsvik 
kommun 2011 
- - - MSB 
- Försäkringsbolag (dina 
försäkringar) 
Inskickad rapport Nej - 
Alingsås och Vårgårda 
Räddningstjänstförbund 
Kortslutning i traktor orsakade 
brand Alingsås kommun 2011 
- - - - Nej Ja 
Räddningstjänsten 
Eskilstuna 
Källarbrand orsakad av 
överhettad avfuktare 
Eskilstuna 2011 
- - Utökad information om faktiska händelser vid tex. ”Öppet hus” arrangemang.  
- Den aktuella avfuktaren finns inte längre till försäljning på den svenska 
marknaden, nya.  
- Allmänheten* - Nej - 
Räddningstjänsten 
Eskilstuna 
Köksbrand orsakad av fimp i 
sopor Eskildstuna 2011 
- - Förslag: Rensluckorna till ventilationen bör bytas till sådana som är täta, även 
de övriga luckor som går till kulvertsystem som berör flera lägenheter bör vara 
täta (60-klass). 
- Fastighetsägaren samt stadsbyggnadsförvaltningen informeras genom detta 
protokoll 
- Kommunen 
(stadsbyggnadsförvaltningen) 
- Fastighetsägaren 
Inskickad rapport Nej - 
Räddningstjänsten Västra 
Blekinge 
Köksbrand spreds via imkanal 
Karlshamn 2011 
- - - Karlshamnsbostäder 
- MSB 
- Räddningstjänsten 
- Inskickad rapport 
- Möte 
Nej Ja 
ÅTGF 
Alingsås Vårgårda 
Räddningstjänstförbund 
Lek med eld orsakade brand i 
förråd Gävle 2011 
- - - -  Ja 
Gästrike räddningstjänst Levande ljus orsakade 
köksbrand Gävle 2011 
- - Gavlegårdarna skall se till att det görs årlig kontroll av den stigaledning som 
finns i den berörda fastigheten. Vid släckningsinsatsen var det läckage.  
- Gavlegårdarna bör göra en översyn på samtliga lägenhetsdörras tätningslister 
för att minska rökgenomsläpp från trapphus.  
- Gavlegårdarna bör se över möjligheterna att rökevakuera fastighetens trapphus 
på ett effektivare sätt än i dag.  
 
- MSB 
- Räddningsdirektionen Gästrike 
Räddningstjänst 
- Gävle kommun 
(säkerhetsavdelningen) 
- Gästrike Räddningstjänst 
- Nej - 
Räddningstjänsten 
Eskilstuna 
Läckage från gasollampa 
antändes Eskilstuna 2011 
- - - - Nej - 
Räddningstjänsten 
Värnamo 
Mindre gård påträffad 
nerbrunnen Gislaved kommun 
2011 
- - - Räddningstjänsten Gislaved 
- Polisen 
Inskickad rapport. Nej - 
Räddningstjänsten 
Halmstad 
Oavsiktligt påslagen spis 
orsakade brand Halmstad 
2011 
Checklista – 
strukturerad 
frågelista 
- All förvaring och uppställning får ske på annan plats än ovanpå en spis. 
- Spisar av mindre typ som inte används skall inte vara inkopplade till elnätet. 
- Spisar skall inte placeras på sådan plats såsom hörna eller liknande där de 
riskerar att bli påslagna av misstag. 
- Avveckla denna bostad omgående alternativt kontakta byggnadskontoret och 
räddningstjänsten för råd och tips om hur en säker och godkänd utformning av 
en lägenhet i källarmiljö skall vara. 
- Räddningstjänsten Halmstad 
- MSB 
- Byggnadskontoret i Halmstad 
- Fastighetsägaren 
- Nej Ja 
ÅTGF 
Räddningstjänsten Västra 
Blekinge 
Oljeläckage orsakade brand i 
panncentral Karlshamn 2011 
- - Innan man går över till drift med brännarolja, bör man byta ut 
brännarmunstyckena. Detta för att säkerställa deras funktion.  
- Man bör undersöka om det går att installera termoelement som kan registrera 
temperaturer vilka visar när det finns risk att brännaren kan rämna. 
- Det bör finnas någon form av kylsystem som kan hålla nere temperaturen under 
de kritiska 1800 grader (temperatur då brännaren kan rämna). 
- MSB 
- AAK 
Inskickad rapport. Nej Ja 
ÅTGF 
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Räddningstjänst Titel Metod Åtgärdsförslag Mottagare Kommunikationsväg Uppföljningsplan Syfte 
Mälardalens Brand- och 
räddningsförbund 
 
Optisk värmeöverföring 
orsakad av spegel Västerås 
2011 
- - Inför rutin om att statusrapportering förutom radioanrop även alltid ske med 
”knapptryckning” i display samt att IB alltid ska registrera framkomst, 
lägesrapporter och andra väsentliga uppgifter med tidangivelse i 
insatsrapporten. 
- Handlingsprogrammet är otydligt avseende vilken framkörningstid som ska 
gälla för första styrkan. I samband med förestående revidering av 
handlingsprogrammet bör avsnittet om prestationsmål förtydligas avseende 
framkörningstid för första styrkan. 
- Det är ett känt faktum att allt för många batteridrivna brandvarnare inte 
fungerar. En allmän övergång till nätanslutna, seriekopplade brandvarnare 
föreslås. Förekomsten av släckutrustning i bostäder är låg. En särskild 
informationskampanj bör startas upp i syfte att öka förekomsten av 
handbrandsläckare i bostäder framför allt i bostäder belägna långt bort från 
närmaste brandstation. 
- För att få ett mer utförligt statistiskt underlag på nationell nivå bör nuvarande 
mall för insatsrapporter kompletteras så att samtliga kända brandorsaker finns 
valbara med kryssruta. 
- På lokalnivå bör MBR införa rutiner som säkerställer kvalitet och innehåll i 
insatsrapporterna. 
- Allmänheten* 
- Räddningstjänsten* 
- Kommunen (revidera 
handlingsprogrammet) * 
- MSB* 
- Nej Ja 
Räddningstjänsten 
Falköping Tidaholm 
Rökning orsakade brand i 
kläder Falköpings kommun 
2011 
- - Detta kommer att följas upp med tillsyn av flerbostadshus i , där bla. krav om att 
ägare/nyttjanderättshavare skall montera brandvarnare i samtliga lägenheter 
(LSO 2003:778 Kap.2 §2 ) 
- Fastighetsägare* - Ja - 
Nerikes brandkår Rökning orsakade brand i 
kläder Örebro 2011 
- - Vårdpersonalen behöver fortsatt kontinuerlig brandutbildning för att kunna 
upprätthålla kompetensen då något inträffar. 
- Sprinklerföretaget* 
För kännedom 
- MSB 
- Skyddsavdelningen 
- Räddningsavdelningen 
- Brandposten 
- Lsty 
För åtgärd 
- Örebro Kommun 
Inskickad rapport. Nej - 
Brandkåren Attunda Rökning orsakade 
lägenhetsbrand Upplands 
Väsby 2011 
- - Socialt utsatta individer kan behöva extra stöd/åtgärder i sitt boende för att 
undvika brand. T.ex. boendesprinkler, portabel sprinklerutrustning. 
- Områdeskartor behövs och behöver vara uppdaterade. Här krävs 
kommunikation mellan fastighetsägare, kommunal väghållare och 
räddningstjänst. 
- I mer komplicerade områden, av den art som detta, bör återkommande 
systematiska orienteringsövningar ske av räddningstjänsten. 
- Bommar eller trafikhinder på lokala tillfartsvägar behöver vara 
funktionsdugliga samt öppningsbara med standardiserade nyckel eller funktion. 
Här bör samtliga räddningsfordon inom räddningstjänsten utrustas med 
adekvata nycklar eller annan teknisk öppningsfunktion. 
- MSB 
- Länsstyrelsen i Stockholms Län, 
Jan Eriksson 
- Säkerhetschefer i Attundas 
kommuner 
- Brandkåren Attundas 
kvalitetssystem C2 
- Fastighetsägaren Stena 
fastigheter 
- Nej - 
Storstockholms 
brandförsvar 
Rökspridning till trapphus 
Stockholms kommun 2011 
- - Lagstifta om krav på automatiska dörrstängare på 
lägenhetsdörrar, både befintliga och vid nybyggnation. 
- Höj brandskyddet för hyresgäster genom att investera och montera 
dörrstängare på samtliga lägenhetsdörrar. Detta bör göras av egen ambition, utan 
att vänta på förändrad lagstiftning. 
- MSB* 
- Fastighetsägare* 
- Nej - 
Mälardalens Brand- och 
räddningsförbund 
Skolbrand Västerås 2011 - - Skolans lokaler borde kompletteras med ett heltäckande och gärna ett 
adresserbart automatiskt brandlarm. Detta skulle förkorta varseltiden väsentligt 
och konsekvenserna av en brand minskas enormt.  
- Då skolan även haft ett antal anlagda bränder så är risken stor för att fortsatt 
skadegörelse genom brand kommer att återkomma. Därför bör skolledningen ta 
fram en handlingsplan för att minimera skador och ta fram åtgärder för att 
förhindra att detta fortsätter. 
- Kommunen (skolan)* - Nej Ja 
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Räddningstjänst Titel Metod Åtgärdsförslag Mottagare Kommunikationsväg Uppföljningsplan Syfte 
Räddningstjänsten Arvika Spisrelaterad köksbrand 
Arvika 2011 
-  
- 
- Internt Räddningstjänsten 
Arvika, Eda och Säffle 
- Internt Myndighetsstaben 
- Regional samordnare 
olycksundersökning/MSB 
- NCO/MSB (Nationellt centrum 
för lärande från olyckor) 
- Länsstyrelsen/Risk och Säkerhet 
Inskickad rapport. Nej Ja 
ÅTGF 
Storstockholms 
brandförsvar 
Sängrökning orsakade 
sovrumsbrand Stockholms 
kommun 2011 
- - Framförallt, jobba tvärsektoriellt inom kommunen med riskgrupper för att 
förebygga risker. 
- Installera mobila sprinkler hos uppenbara riskindivider. 
- Installera fungerande brandvarnare så tidigt larm till nyttjare och även grannar 
blir möjligt. 
- Tillverka självslocknande cigaretter. 
- MSB 
- Kommunen* 
 
Inskickad rapport Nej - 
Räddningstjänsten 
Eskilstuna 
Tekniskt fel i mikro orsakade 
brand i pentry Eskilstuna 2011 
- - Att förse detektorerna i ”dolda utrymmen” med ljudgivare, samma typ som 
används på hotellrum. Detta för att snabbare kunna konstatera var man har 
problemet vid utlösning av brandlarmet. 
- Att förse lokalerna med öppningsbara fönster/luckor, högt monterade, för 
brandgas/rök ventilation. För att underlätta brandsläckning och minska 
sekundärskadorna i byggnaden. 
- MSB* 
- Akelius Skolfastigheter AB* 
- Mälardalens Högskola E:a* 
 Nej - 
Bergslagens 
räddningstjänst 
Trinettköksbrand Filipstad 
2011 
- - Spisar som normalt ej används bör vara frånkopplade, eller så sätter man dit en 
timer på spisen som måste slås till vid användande av spisplattan. 
- Polisen Filipstad 
- MSB (Lena Anstensen) 
Inskickad rapport. Nej Ja 
 
Alingsås och Vårgårda 
Räddningstjänstförbund 
Tvättmaskin orsakade 
villabrand Alingsås kommun 
2011 
STEP - 
 
 
- - Nej Ja 
Räddningstjänsten Kungälv Utredning av insats vid brand 
där många evakuerades 
Kungälv 2011 
- - Vattenavbrott uppstod under rökdykarinsatsen. Det visade sig senare att 
säkringen till kraftuttaget på 701 (nr 17) hade gått sönder. Det kan vara av värde 
att samtliga i vår organisation som kör våra fordon känner till var motsvarande 
säkring sitter på respektive fordon. Dessutom kan man märka ut säkringen och 
dess placering för att snabba på en eventuell felsökning. Respektive SL ser till att 
detta blir känt. 
- Rökluckorna bestod som tidigare nämnts av öppningsbara fönster. Det går 
betydligt snabbare att ordna rökfri miljö med från utsidan öppningsbara 
rökluckor i trapphuset, Fastighetsägaren är informerad och medveten om detta. 
- Ledningsplatsen markerades med ett ”Ledningsplats paraply” som finns i 716. 
En bra lösning då fordonet inte används som ledningsplats. Ett likadant paraply 
skall köpas in 
till 706. AF hanterar detta. 
- SOS AB* 
- Räddningstjänsten* 
- Fastighetsägaren* 
- Ja Ja 
 
Kalmar brandkår Utvärdering av insats vid 
brand i affärscenter Kalmar 
2011 
- - Vid större insatser med många enheter som är uppkopplade mot kommunens 
brandpostnät bör en ”vattenman” utses med tillgång till brandpostkarta som kan 
fördela de olika enheterna. Brandposter måste märkas ut betydligt bättre så att 
de är lätta att hitta t.ex. flourucerande skyltar. Brandpostkartor där de uttag som 
ger mycket vatten ska vara speciellt utmärkta, även BP skyltar kan vara utförda 
olika beroende på hur mycket vatten de lämnar. 
- Med flera inblandade måste någon ta ansvar för att tilldela radiokanaler, 
antingen görs det från staben eller förslagsvis RCB. Detta ska vara förberett i 
larmplaner eller liknande när en styrkaåker på förstärkningslarm. T.ex kan 
station H 125 alltid använda sig av insatskanal 2, H130 alltid kanal 3 och H 135 
kanal 4. Kvittens av larm ska alltid ske på RAPS 1. 
- MSB 
- Anders Sporrong, samordnare 
för olycksutredare Kalmar län 
Inskickad rapport. Nej - 
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Räddningstjänst Titel Metod Åtgärdsförslag Mottagare Kommunikationsväg Uppföljningsplan Syfte 
Räddningstjänsten Öland Utvärdering av insats vid 
brand i industrilokal Borgholm 
2011 
- - Vidarekoppling av utrymningslarmet till SOS/räddningstjänsten 
rekommenderas till fastighetsägaren. 
- Kommunikationsutrustning bör kontrolleras och eventuellt ytterligare övas på. 
- Räddningstjänsten bör se över rutiner för ledning och befälsföring på alla 
nivåer.  
- Rutiner kring alarmering av ambulans vid bränder där livräddning är 
grundinriktningen, bör ses över i samverkan med landstinget. 
- Rutiner kring hantering av brytpunkt bör ses över internt och i samverkan med 
andra blåljusorgan. 
- Vid planarbete bör ”brandaspekten”, vara en parameter att ta hänsyn till vid val 
av avstånd mellan industriområden och andra typer av verksamheter 
- Räddningschefen 
- RCB 
- Brandförmän inom Ölands 
räddningstjänst 
- Fastighetsägaren 
- Samhällsbyggnads-förvaltningen 
i Borgholms kommun 
- Landstinget, Erik Lexne 
- MSB 
Inskickad rapport Nej - 
Räddningstjänsten 
Halmstad 
Utvärdering av insats vid 
hotellbrand Trollhättan 2011 
STEP 
 
Avvikelse-
utredning 
 
Checklista – 
strukturerad 
frågelista 
- Skapa tydlig rutin för lägesrapportering.  
- Undvik att skicka ut beredskapshållande styrka till brandplats med uppgift att 
inte bli insatta. 
- Skapa tydlig rutin för inkallning till stabsarbete.  
- Klargörande av ansvar och befogenheter för operativa befäl rörande val av. 
- Säkerställ att uppgradering från automatlarm till brand i byggnad fungerar som. 
- Skapa tydlig rutin för lägesrapportering. 
- Skapa tydlig rutin för operativt ledningsstöd. 
- Skapa tydlig rutin för dokumentation i insatsrapport. 
- Skapa tydlig rutin för sakkunnigutlåtande (spridningsutlåtande). 
- Kommunicera genomförda riskbedömningar. 
- Extra vaksamhet krävs vid manuell körning av skärsläckare. 
- Skapa en funktionell och genomtänkt sambandsplan. 
- Kvaliteten på larminformation i personsökare, bildskärmar måste ses över. 
- Räddningstjänsten (NÄRF) 
- Hotell Scandic Swania 
- Nej Ja 
 
Helsingborgs brandförsvar Utvärdering av insats vid 
källarbrand Helsingborg 2011 
- - 
 
- Räddningstjänsten Möten Ja Ja 
 
Räddningstjänsten Kungälv Utvärdering av insats vid 
ladugårdsbrand Kungälvs 
kommun 2011 
- - - - Nej Ja 
 
Räddningstjänsten 
Storgöteborg 
Villabrand Mölndal 2011 - - 
 
- Resultatet skall redovisas för 
hela förbundet via den interna 
hemsidan och Erfaros.  
- MSB 
Inskickad rapport. Nej Ja 
Räddningstjänsten Östra 
Skaraborg 
Villabrand som anlagts med 
hjälp av sopkärl Tibro 2011 
Händelse-
utredning 
- Då det inträffat ett stort antal anlagda bänder i kommunen kan en geografisk 
kartläggning med tidsangivelser av tidigare inträffade händelser vara lämplig att 
genomföra. Syftet bör vara att försöka söka mönster. 
- Utredningen kommer att delges 
utredande Polis och 
säkerhetssamordnare i Tibro 
kommun. 
Inskickad rapport. Nej Ja 
Räddningstjänsten Kungälv Villabrand som startat i kök 
Ale kommun 2011 
- - 
 
- - Nej Ja 
 
Nerikes brandkår Villabrand Örebro 2011 - - - MSB 
- Länsförsäkringar 
Inskickad rapport. Nej - 
Laholms brandförsvar Värmeöverföring från 
flispanna antände bjälklag 
Laholm 2011 
- - Detta är ett återkommande problem som leder fram till utvecklade bränder, 
vilket bör analyseras från MSB. 
- Laholms räddningstjänst 
- Tekniska roteln Hallands län 
- MSB 
Inskickad rapport. Nej Ja 
Räddningstjänsten Höga 
Kusten Ådalen 
Värmeöverföring orsakade 
brand på industri Kramfors 
2011 
- - - - Nej - 
Nerikes brandkår Åkgräsklippare orsakade 
brand som spreds till flera 
byggnader Kumla kommun 
2011 
- - Information om faran med att ställa in nyss använda maskiner bör lämnas av 
försäljare.  
- Brandavskiljande byggnadsdelar bör användas i större byggnader, kanske det 
ska krävas vid tecknande av försäkringar.  
- Brandpostnät även på ”vischan” är bra, trots lägre flöde och tryck. 
Avspärrningar behöver göras tidigt och långt från platsen, så inte vägen blir 
blockerad av nyfikna, som blir svåra att få tag på när de ska flytta sina fordon. 
- MSB  
- Polis 
- Försäljare* 
- Inskickad rapport 
- ”kontakt” 
Nej - 
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Räddningstjänst Titel Metod Åtgärdsförslag Mottagare Kommunikationsväg Uppföljningsplan Syfte 
Räddningstjänsten 
Värnamo 
Överhettad armatur orsakade 
brand på altan Gislaved 2011 
- - - MSB 
- Räddningstjänsten Gislaved 
Inskickad rapport. Nej - 
Sydöstra Skånes 
Räddningstjänstförbund 
Analys av torrkokning 
Sydöstra Skåne 2005-2011 
 - Flerbostad. Lägg informationskampanjer synkroniserat med topparna över 
årets torrkokningar. 
- Fortsätt brandvarnarkampanjerna och involvera flera aktörer (bostadsbolag, 
försäkringsbolag osv.) 
- Informera ägare och innehavare om spisvakter. 
- Äldre. Koppla säkert hem för äldre – information till ex hjälpmedelscentralerna 
och stödpersonerna inom vården (statlig/kommunal). 
- Informationskampanj vid apotek och liknande i samband med våra övriga 
engagemang. 
- Missbrukare. Informationskampanj vid systembolag och liknande i samband 
med våra övriga 
engagemang. 
- MSB 
- Räddningstjänst 
- Inskickad rapport Nej Ja 
Räddningstjänsten Östra 
Skaraborg 
Angreppsväg via balkong 
förkortade insats vid brand 
Karlsborg 2011 
Händelse-
utredning 
- - Operativt ansvarig chef - Informeras. Nej Ja 
Alingsås och Vårgårda 
Räddningstjänstförbund 
Anlagd brand i gardin Alingsås 
2011 
STEP - - - Nej Ja 
Brandkåren Attunda Anlagd brand i lagerbyggnad 
Upplands Väsby 2011 
Erlandssons 
& Bengtssons 
arbetsmetod 
- Ej lagring av brännbart material direkt innanför portar/öppningar där det kan 
vara möjligt att nå innanför med eld eller brinnande material. 
 
- Länsstyrelsen i Stockholm 
- Säkerhetschefer 
- Brandkåren Attundas 
medlemskommuner 
- Zurich Global Corporate Nordic 
- DAB 
- MSB 
- Dialog/ kommunikation Nej 
(Men epilog finns med 
om att en person blir 
gripen för mordbrand) 
Ja 
Räddningstjänsten 
Jönköping 
Anlagd brand i pizzeria 
Jönköping 2011 
- - - - Nej - 
Räddningstjänsten 
Värnamo 
Anlagd brand på skola 
Värnamo 2011 
- (Samverkan mellan skola, Polis, räddningstjänst osv. sker redan i ärendet pga. 
tidigare problem) 
- Polisen 
- MSB 
- Skolan* 
- Inskickad rapport 
 
 
Nej (Ja) 
Räddningstjänsten 
Värnamo 
Balkongbrand spreds till 
radhusvind Gislaved 2011  
- - - Gislaved-Gnosjö Räddningstjänst 
- MSB 
- Inskickad rapport 
 
Nej - 
Alingsås och Vårgårda 
Räddningstjänstförbund 
Bastuaggregat orsakade brand 
i parhus Vårgårda kommun 
2011 
STEP - 
 
- - Nej Ja 
Räddningstjänsten Höör Brand i batteriladdare Höör 
2011 
- - - Hörby räddningstjänst 
- Höör räddningstjänst 
- MSB 
- Batteritillverkare* 
- Inskickad rapport 
 
 
Nej - 
Räddningstjänsten 
Eskilstuna 
Brand i förrådsbyggnad vid 
skola Eskilstuna 2011 
- - Man bör på något sätt avskärma det kvarvarande virkesförrådet från 
fönsterbandet, för att förhindra/försvåra brandspridning in i skolan. 
- Ta bort lastväxlarflaken från deras plats i omedelbar anslutning till 
fasaden/fönstren. Det rekommenderade skyddsavståndet (försäkringskrav) för 
öppna containers är minst 6 meter från fasad. 
- Skolan* - Nej - 
Mälardalens Brand- och 
räddningsförbund 
Brand i garage med 
acetylenflaska Västerås 2011 
 
- - Räddningspersonal måste följa givna skyddsnivåer och hålla sig utanför 
fastställda riskområdet. Gäller både brandmän och befäl.  
- Överlämningar vid personalbyten måste förbättras och tydligöras. Helst skall 
detta dokumenteras i skriftlig form med vad som gäller på skadeplatsen.  
- IB (bakre ledning) måste vara på framkant med vattenförsörjning i ett tidigt 
skede. Nu användes digitala hjälpmedel på skadeplats vilka inte fungerade. 
Chaufför på släckbil hittade brandposter med hjälp av analog karta.  
- Rutiner och riktlinjer som gäller skall samtlig personal ha kännedom om. I detta 
fall har ett flertal befäl ingen kännedom om ”riktlinjer för skytte organisation 
inom räddsam-U” . Rutinen kunde kanske kompletteras med tips och råd vid 
passiv insats att använda hjälpmedel att skapa säkrare miljö runt den 
brandutsatta flaskan.  
- Räddningstjänsten 
 
- Nej - 
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Räddningstjänst Titel Metod Åtgärdsförslag Mottagare Kommunikationsväg Uppföljningsplan Syfte 
Räddningstjänsten Syd Brand i gasolflaska Malmö 
2011 
- - Kyl alltid brandutsatta gasolflaskor med rikligt med vatten. Skum eller liknande 
har inte samma kylande effekt, förångningen i flaskan fortgår tills den är helt 
nerkyld.  
- Flaskan ska lämnas till försäljningsstället för kontroll innan den återanvänds. 
- I samband med tillsyn: Information om riskerna med att köpa gasol av företag 
som inte har lika väl upparbetade säkerhets- och utbytessystem. 
- Kontroll av hur flaskbyten hanteras och av vem.  
- Kontroll av tillstånd samt föreståndarens kunskap om gasen. 
- Räddningstjänsten Syd 
- AGA 
- Samtal Nej Ja 
ÅTGF 
Alingsås och Vårgårda 
Räddningstjänstförbund 
Brand i gasolgrill Alingsås 
2011 
STEP - Aldrig placera gasolflaska under brännare till grillen, risk för värmepåverkan 
uppifrån. 
- Alltid kontrollera gasolslangar inför grillsäsong, ålder (årtal finns på slang) 
sprickor m.m. 
- Undvika att förvara grillen utomhus under vintern. 
- Alltid kontrollera packningar för regulatorn m.m. så dom inte är spruckna eller 
slitna. 
- Alltid kontrollera att slangklämmor är rätt dragna samt att det är rätt typ av 
klämmor. 
- Kontrollera att klämmorna inte är dragna så dom blir ”stumma”, det skall finnas 
lite till att 
dra åt. 
- Allmänheten* 
- Tillverkare* 
- Nej Ja 
Storstockholms 
brandförsvar 
Brand i julgran orsakade 
villabrand Täby 2011 
STEP 
Händelse-
utredning  
- Kunskap om hur granars lättantändlighet i samband med öppen eld eller 
pyrotekniska produkter bör informeras ut till allmänheten. Speciellt bör 
budskapet i informationen riktas mot den ökade risken när en gran förvarats 
inomhus en längre tid. Det bör även framgå av informationen ifall avsaknad av 
direkta släckmöjligheter, t.ex. sprinkler eller släckutrustning i omedelbar närhet 
till granen inte finns, bör i första hand utrymning prioriteras.  
- En riktad kampanj med informationsmaterial kring granars lättantändlighet bör 
tas fram för att distribueras till alla julgransförsäljare inför nästkommande 
julhelger.  
- Även en uppmaning till de som tillverkar tomtebloss bör göras så att de 
tydligare upplyser om riskerna med kombinationen torra granar och tomtebloss.  
- Allmänheten* 
- MSB* 
- Branschföretag* 
 
- Nej Ja 
 
Räddningstjänsten 
Falköping Tidaholm 
Brand i kaffemaskin Falköping 
2011 
- - Ett brandlarm bör installeras och kopplas till ägare och bevakningsföretag eller 
SOS och/eller 
räddningstjänst. 
- En brand och rökavskiljning bör upprättas mellan kontorslokaler och 
butik/reservdelslager för att inte onödigt smitta ned utrymmen om en brand och 
rökutveckling sker. 
(Därtill anges att kaffemaskinen skickas på analys för ev. åtgärdsförslag) 
- Tillverkare* 
- Företaget* 
- SÄRF i Trädet* 
- Nej - 
Räddningstjänsten 
Storgöteborg 
Brand i kläder på äldreboende 
Göteborgs kommun 2011 
- - Gör en inventering av personer med behov av förstärkt brandskydd och gör en 
bedömning av vilka åtgärder som är lämpliga. Till exempel extra brandvarnare, 
spisvakt och/eller mobil sprinkler. 
- Använda mer brandsäkra kläder/textilier som är anpassade till de vårdtagare 
som röker 
- Räddningstjänsten  
- Verksamhetsansvarig på 
Geråshus 
- MSB 
- Erfaros 
- Inskickad rapport 
 
 
Nej Ja 
 
Räddningstjänsten 
Örnsköldsvik 
Brand i kvarnrum under silo 
Örnsköldsvik 2011 
- - Bygga in hydraulmotorer så att det inte finns oljerester tillsammans med 
cellulosarester som kan antända och ge stor energi. 
- Hålla rent och snyggt i fabriksutrymmen med kontinuerlig städning och 
rengöring minskar risken för brand och brandspridning. 
- Akzo Nobel 
- MSB 
- Inskickad rapport 
 
Nej Ja 
Räddningstjänsten Västra 
Blekinge 
Brand i laddningscentral för 
batterier Olofström 2011 
- - Automatiskt avstängning av laddare om batteriet kopplas in fel.  
- Installation av optisk ljusspridningsdetektor i det samplande systemet 
(ventilationssystemet).  
- Automatisk avstängning av strömmen i lokalen vid detektion av brandgas.  
- Ytterligare utbildning av truckpersonal.  
 
- Volvo personvagnar* - Nej Ja 
Räddningstjänsten 
Värnamo 
Brand i luftvärmeväxlare 
Gislaved 2011 
- - Utredaren kommer att informera NIBE AB om vad som hänt samt försöka 
påverka dessa att intensifiera sitt arbete att byta ut kondensvattentrågen. 
- Räddningstjänsten 
Gislaved/Gnosjö  
- Länsförsäkringar AB 
- NIBE AB 
 
- MSB 
- Inskickad rapport 
- Samtal 
 
Nej - 
Räddningstjänsten 
Storgöteborg 
Brand i parkeringsgarage 
Göteborg 2011 
- (Många åtgärdsförslag, se rapport) - Räddningstjänsten - Möten 
- Inskickad rapport 
Ja 
 
Ja 
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Räddningstjänst Titel Metod Åtgärdsförslag Mottagare Kommunikationsväg Uppföljningsplan Syfte 
Räddningstjänsten 
Falköping Tidaholm 
Brand i pelletsfabrik Tidaholm 
2011 
- - Vid utlarmning av räddningstjänsten angavs fel adress från SOS‐centralen. Detta 
gjorde en fördröjning av insatsen på minst 5 min. Brandlarm som kommer direkt 
till SOS och räddningstjänst bör ge säkrare adressangivelser. (kan vara fel adress 
från SOS‐operatör) 
- Om mindre järndetaljer kan följa med spånprodukterna in till pelletspressen, 
bör man se över en förstärkning av den magnet som skall förhindra att detta sker. 
- En översyn av den värmegivare bör göras, så att detta fungerar och stänger av 
maskinen vid för hög temperatur. 
- Rökdetektorer som sitter i taket skall rengöras regelbundet vid miljöer som 
denna. 
- Eftersom produktionen är igång dygnet runt utan tillsyn nattetid, bör 
pelletspressarna vattensprinklas. 
- Det är andra gången på kort tid som ett brandtillbud uppstår på fabriken, bör en 
brand och säkerhetsöversyn göras. Systematiskt brandskyddsarbete med 
fortlöpande egenkontroll skall 
inrättas. 
- Företaget* 
- SOS* 
- Nej - 
Södertörns 
brandförsvarsförbund 
Brand i radhuslänga i 
Södertälje kommun 2011 
- - - Fastighetsägaren, Telge Bostäder 
AB 
- Räddningstjänsten 
- Inskickad rapport 
 
Nej Ja 
Räddningstjänsten 
Eskilstuna 
Brand i sopkärl spreds till 
flerbostadshus Eskilstuna 
2011 
- - Placera sopkärlen så att en brand i dessa inte kan sprida sig till fastigheten.  
Se Bilaga. ”Goda råd om sophantering och brandrisker”.  
 
 
- Fastighetsägaren 
- Räddningstjänsten 
- MSB 
 
- Inskickad rapport 
 
Ja 
(Vad som hänt sedan 
är angivet: 
Källarfönstren är 
igensatta och nytt 
fönster monterat till 
trapphus. Fönstret 
saknar brandteknisk 
klass. Sopkärl 
placerade på samma 
plats i portalen.) 
Ja 
Räddningstjänsten Syd Brand i sopkärl spreds till 
industrilokal Malmö 2011 
- - Flytta sopkärlet 6m från byggnad. - Företaget* - Nej Ja 
ÅTGF 
Räddningstjänsten 
Värnamo 
Brand i tvåfamiljshus Nässjö 
2011 
- - - Höglandets 
räddningstjänstförbund 
- MSB 
- Inskickad rapport 
 
Nej - 
Räddningstjänsten Västra 
Blekinge 
Brand i varmluftsugn för 
härdning Olofström 2011 
- - Undersöka om plåtarna expanderar och frilägger isoleringen vid 
värmepåverkan i den övre delen av ugnen där brännarna är monterad. 
- Med jämna mellanrum kontrollera isoleringen vid brännarna. 
- Begära instruktioner för underhåll och service av ugnen från tillverkaren. 
- Upprätta en service- och skötselplan för ugnen som kontinuerligt följs.  
- EPB 
- MSB 
- Möte 
- Inskickad rapport 
Nej Ja 
ÅTGF 
Storstockholms 
brandförsvar 
Brandtillbud i vattenkokare 
orsakade rökutveckling 
Stockholm 2011 
- - Clas Ohlsson bör uppmärksammas på att brandtillbud har skett med 
vattenkokare av märket Coline turkos. 
(Efteråt gick CO ut i media och drog tillbaka produkten från sitt sortiment, se 
bilaga i rapporten.) 
- Clas Ohlsson - Telefonsamtal Nej 
(Men bifogat finns att 
Clas O drog tillbaka sin 
produkt) 
- 
Alingsås och Vårgårda 
Räddningstjänstförbund 
Bristfälligt lagad skorsten 
orsakade villabrand Alingsås 
2011 
STEP - - Hantverkare* - Nej Ja 
Räddningstjänsten 
Eskilstuna 
Brödrost i skåp orsakade 
köksbrand Strängnäs 2011 
- - Utökad information om faktiska händelser vid tex. ”Öppet hus” arrangemang.  
 
- Fastighetsägare 
- Försäkringsbolag 
- Allmänheten* 
- Inskickad rapport Nej - 
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Räddningstjänst Titel Metod Åtgärdsförslag Mottagare Kommunikationsväg Uppföljningsplan Syfte 
Räddningstjänsten Syd Cellplast antändes av heta 
arbeten och orsakade 
takbrand Lund 2011 
- - Räddningstjänsten Syd ska arbeta vidare med att byggföretag kontrollerar 
tätning av befintliga brandcellsgränser.  
- Räddningstjänsten Syd ska arbeta vidare med att byggföretag ska bygga 
tillfälliga brandcells gränser vid ombyggnader.  
- Räddningstjänsten Syd ska arbeta vidare med att byggföretaget och 
takentreprenörerna upprättar en rutin som beskriver riskerna med 
cellplastisolering i ett byggarbetsskede. 
- Förbättrande utbildningsinsatser avseende utbildningen ”heta arbeten”.  
 
- Räddningstjänsten Syd 
- Brandskyddsföreningen 
- Inskickad rapport Nej Ja 
ÅTGF 
Alingsås och Vårgårda 
Räddningstjänstförbund 
Eldstadsrelaterad villabrand 
Alingsås 2011 
- - - - Nej Ja 
Räddningstjänsten Öland Eldstadsrelaterad villabrand 
Borgholms kommun 2011 
- - Rutiner kring myndighetshantering av anmärkningar i samband med 
ändring/nyuppförande av eldstäder behöver kommas överens om mellan Ölands 
kommunalförbund/Myndigheten för brandskyddskontroll samt 
Ölandskommunernas myndigheter för byggnadsfrågor. I aktuellt fall har 
fastighetsägaren delgivits dokumentation av de åtgärder som överenskoms i 
samband med besiktningen, men det kan inte tydligt utläsas om eldstaden fick 
nyttjas innan dessa brister var åtgärdade. 
- Ölandskommunernas 
myndigheter för byggnadsfrågor 
- RCB vid räddningstjänsten Öland 
- Styrkeledare vid 
räddningstjänsten Öland 
- Sotaren Sandher & Co 
- MSB 
- Inskickad rapport Nej - 
Räddningstjänsten 
Eskilstuna 
Eldstadsrelaterad villabrand 
Eskilstuna 2011 
- - Aktiv spårning av de anläggningar som har det tidiga utförandet av väggfläkten 
och utbyte av de anläggningarna. 
- Tillverkare (KMP AB) 
- Installatör  
- Eskilstuna kommuns 
sotningsentreprenörer 
- Kontakt tas Nej - 
Räddningstjänsten 
Falköping Tidaholm 
Eldstadsrelaterad villabrand 
Falköping 2011 
- - - Sotare* 
- Allmänhet* 
- Nej - 
Räddningstjänsten Syd Anlagd brand i hotellrum 
Malmö 2012 
 
 
 
- 
- Att personalen inte bara larmar Polis vid ett larm utan även ringer 112 och 
larmar räddningstjänsten då larmet inte är kopplat till räddningstjänsten.  
- Ny larmrutin och utrymningsstrategi ska uppdateras och dokumenteras i 
verksamhetens systematiska brandskyddsarbete. 
- Rökdetektorn i rum 303 skall bytas ut innan rummet hyrs ut. Anledningen är att 
rökdetektorn kan ha tappat sin funktion vid branden och ge fellarm eller inte 
aktiveras alls vid en brand.  
- Den handbrandsläckare med skum som användes vid branden ska bytas ut mot 
en ny omgående.  
- Hotellet 
- Polis* 
- Muntlig påtalan vid 
platsbesök 
 
 
Ja Ja 
ÅTGF 
Räddningstjänsten Syd Anlagd brand på skoltoalett 
Kävlinge kommun 2012 
- - Vid renovering av toaletterna där branden anlades rekommenderas 
ytbeklädnad av svårantändligt material.  
- Material till toalettpappers-, tvål- och handdukshållare bör också vara av 
svårantändligt material.  
- Sammankalla ett internt möte med diskussion om larmning och arbetsmiljö 
kring rökdykning 
- Räddningstjänsten  
- Skolan* 
- Polis* 
 
 
- Internt möte Nej Ja 
ÅTGF 
Räddningstjänsten 
Värnamo 
Brand i apparatskåp med 
dimmers i restaurang Gislaved 
2012 
- - Utför elsanering i anläggningen. 
- Apparatskåpet bör bytas till ett dito av godkänd typ. 
- För att säkerställa tidig upptäckt av brand bör man installera ett automatiskt 
vidarekopplat brandlarm. 
- Gislaveds kommun (driver 
stället)  
- Räddningstjänsten 
- MSB 
- Inskickad rapport 
 
Nej Ja 
Räddningstjänsten 
Falköping Tidaholm 
Brand i LCD-TV Falköpings 
kommun 2012 
- - - - 
 
Nej - 
Räddningstjänsten Syd Brand i radhuslänga 
begränsades till en lägenhet 
Malmö 2012 
- - Rutinerna på vaktbolagen och SOS kring hantering av brandlarm med kamera 
bör ses över så att räddningstjänsten larmas tidigare vid upptäckt av rök/brand. 
- Räddningstjänsten Syd bör ha diskussion med vaktbolagen angående 
larmrutiner vid rökdetektering tillsammans med kameraövervakning. 
- Vaktbolag 
- SOS* 
- Diskussion Nej Ja 
ÅTGF 
Räddningstjänsten 
Värnamo 
Brand i spånlager vid 
pelletsfabrik Vaggeryd 2012 
- - Sprinklersystem bör ses över för att säkerställa funktion vid dammbeläggning. 
- Behov av metall- och stenfälla bör utredas, en sådan bör installeras så tidigt som 
möjligt i produktionslinen för att förhindra att metall och sten följer med i 
inkommande gods och utgör en antändningsrisk genom friktion.  
  
 
- Fabriken 
- Räddningstjänsten Vaggeryd 
- MSB 
- Inskickad rapport 
 
Nej Ja 
Räddningstjänsten 
Värnamo 
Brand i lysrörsarmatur 
Värnamo 2012 
- - - MSB - Inskickad rapport Nej Ja 
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Räddningstjänst Titel Metod Åtgärdsförslag Mottagare Kommunikationsväg Uppföljningsplan Syfte 
Norrhälsinge 
räddningstjänst 
Brandtillbud med svävande 
lykta Hudiksvall 2012 
- - MSB bör upplysa allmänheten om vilka regler och tillstånd som gäller för att 
släppa thailyktor. Tillstånd krävs från transportstyrelsen om du befinner dig 
närmare än 10 km från en flygplats eller om den stiger högre än 400 m. 
- NHR skall skriva rekommendationer på sin hemsida gällande thailyktor. 
- Pressen bör informeras angående uppsläpp av thailyktor. 
- MSB* 
- NHR* 
 
- Nej - 
Medelpads 
Räddningstjänstförbund 
Byggkonstruktion begränsade 
brandspridning till vind 
Sundsvall 2012 
- - - - Nej Ja 
Norra Älvsborgs 
Räddningstjänstförbund 
Cellplast försvårade släckning 
av brand i flerbostadshus 
Trollhättan 2012 
- - Installera seriekopplade brandvarnare i befintliga fastigheter för att ytterligare 
förstärka skyddet för de boende samt för att förbättra möjligheterna för tidig 
upptäckt av brand. 
- Diskutera uppkomna frågeställningar beträffade befintligt brandskydd 
(cellplasten). 
- Fastighetsägare 
- Kommunen 
- Infos 
- Möte 
- Inskickad rapport 
Ja - 
Räddningstjänsten Öland Eldstadsrelaterad villabrand 
Borgholms kommun 2012 
- - Få in koordinater på brandposter i GPS:en. 
 
- Kommunen - Kontakt kommer att tas 
med den som ansvarar för 
dammar och brandpostnätet 
i kommunen om möjlighet 
finns. 
Nej - 
Alingsås och Vårgårda 
Räddningstjänstförbund 
Elrelaterad villabrand Alingsås 
2012 
STEP - - - Nej Ja 
Räddningstjänsten 
Värnamo 
Felaktigt installerad 
värmekabel vid vattenledning 
orsakade brand i fritidshus 
Gislaved 2012 
- - - Räddningstjänsten Gislaved 
Gnosjö 
- MSB 
- Inskickad rapport 
 
Nej Ja 
Alingsås och Vårgårda 
Räddningstjänstförbund 
Glömd spis orsakade 
köksbrand Alingsås 2012 
STEP - - - Nej Ja 
Räddningstjänsten 
Eskilstuna 
Keramikugn orsakade brand i 
skola Eskilstuna 2012 
- - Barn & utbildningsförvaltningen bör utveckla sina rutiner för att analysera vad 
förändringar i verksamheten kan få för konsekvenser i ett arbetsmiljö- och 
säkerhetsperspektiv. Det finns dokumentation att tillgå som beskriver hur en 
bildkonstsal ska utformas som även omfattar installationsanvisningar för 
keramikugn.  
- Säkerställa att räddningstjänsten har tillgång till rätt nycklar till 
automatlarmsobjektet. 
- Årbyskolans rektorer 
- Eskilstuna kommuns 
säkerhetsnätverk 
- MSB 
- Inskickad rapport  
- ”Information kommer att 
delges” 
Nej Ja 
ÅTGF 
Bergslagens 
Räddningstjänst 
Kortslutning i batteri orsakade 
köksbrand Karlskoga 2012 
- - Hantering av gamla batterier skall göras på ett säkert sätt när det gäller 9-volts 
batterier pga. att polerna sitter på samma sida, vilket medger till en enkel 
kortslutning om det skulle komma i kontakt med någon metall.  
- Batteribehållaren bör ha ett lock av svårbrännbar plast och sitta fritt och luftigt 
på väggen, så att värmen som uppstår i batterierna avleds. 
- Polisen Karlskoga - Inskickad rapport Nej - 
Räddningstjänsten Mjölby Omfattande brand i 
flerbostadshus Mjölby 2012 
STEP - Utarbeta rutin som säkerställer att riskbedömning sker före rökdykning 
påbörjas samt förmedlas till rökdykarledaren.  
- Utarbeta en gemensam struktur för en skadeplatsorganisation med ökat 
ledningsstöd där det skapas bättre möjligheter för räddningsledaren att kunna 
hantera en räddningsinsats som växer i omfång.  
- Upprätta ett schema för befälsövning och ett system för uppföljning av befälens 
kompetens, detta för att säkerställa att den operativa förmågan tränas 
kontinuerligt med fokus på struktur, tydlighet och kommunikation i ledandet av 
en räddningsinsats.  
- Räddningstjänsten Mjölby - Nej Ja 
ÅTGF 
Bergslagens 
Räddningstjänst 
Radhusbrand Filipstad 2012 - - - Polisen 
- MSB 
- Inskickad rapport 
 
 
Nej - 
Räddningstjänsten Syd Rökning orsakade 
lägenhetsbrand Malmö 2012 
- - Sektionera av korridorerna mot trappan och hiss med dörrar för att underlätta 
utrymning samt begränsa risk för rökskador i fastigheten.  
- Förse trapphuset med röklucka för att trygga utrymning och räddningstjänstens 
insats.  
- Fastighetsägaren - Nej Ja 
ÅTGF 
Bergslagens 
Räddningstjänst 
Tekniskt fel i värmefläkt 
orsakade skolbrand Filipstads 
kommun 2012 
- - - Polisen 
- MSB 
- Inskickad rapport Nej - 
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Bilaga B: Kontaktuppgifter 
I följande bilaga presenteras kontaktuppgifter till intervjuade regionala samordnare och 
olycksutredare. Vid respektive person uppges även intervjutyp samt intervjudatum. 
B.1 Regionala samordnare 
Samordnare Norrbotten 
Peter Wikström, Räddningstjänsten Kalix 
E-post: peter.wikstrom@kalix.se  
Telefonnummer: 0923 - 654 54 
Telefonintervju 2012-10-04 
Samordnare Västra Götaland, västra delen 
Tove Nyth, Räddningstjänsten Storgöteborg 
E-post: tove.nyth@rsgbg.se 
Telefonnummer: 031 - 335 28 64 
Telefonintervju 2012-10-05 
Samordnare Jämtland, Västernorrland 
Lars-Göran Nyhlén, Medelpads 
Räddningstjänstförbund 
E-post: lars.nyhlen@sundsvall.se 
Telefonnummer: 060-13 58 24 
Telefonintervju 2012-10-04 
Samordnare Västra Götaland, norra och 
östra delen 
Dan-Ola Sandén, Räddningstjänsten 
Falköping-Tidaholm 
E-post: dan-ola.sanden@falkoping.se 
Telefonnummer: 0515 – 88 58 05 
Telefonintervju 2012-10-02 
Samordnare Dalarna 
Joel Péclard, Räddningstjänsten Dala Mitt 
E-post: joel.peclard@dalamitt.se 
Telefonnummer: 0243 – 48 89 18 
Telefonintervju 2012-10-01 
Samordnare Jönköping, Östergötland 
Gert Lönnqvist, Räddningstjänsten Värnamo 
E-post: gert.lonnqvist@varnamo.se 
Telefonnummer: 0370 – 37 79 06 
Telefonintervju 2012-10-02 
Samordnare Värmland, Örebro 
Anna Henningsson, Nerikes Brandkår 
E-post: 
anna.henningsson@nerikesbrandkar.se 
Telefonnummer: 019 – 20 86 63 
Telefonintervju 2012-10-02 
Samordnare Kronoberg, Halland 
Mattias Sjöström, Halmstad Räddningstjänst 
E-post: mattias.sjostrom@halmstad.se 
Telefonnummer: 035 – 16 00 51 
Telefonintervju 2012-10-04 
Samordnare Södermanland, Västmanland 
Tomas Gustafsson, Räddningstjänsten 
Eskilstuna 
E-post: tomas.gustafsson3@eskilstuna.se 
Telefonnummer: 016 - 710 74 78 
Mejlkorrespondens 2012-10-03 
Samordnare Kalmar, Blekinge 
Anders Sporrong, Ölands Räddningstjänst 
E-post: anders.sporrong@oland.se 
Telefonnummer: 0485 – 474 60 
Telefonintervju 2012-10-01 
Gävleborg, Älvkarleby 
Per Ringqvist, Gästrike Räddningstjänst 
E-post: per.ringqvist@gavle.se 
Telefonnummer: 026 – 17 96 54 
Telefonintervju 2012-10-01 
Samordnare Skåne 
Anna Andersson-Carlin, Räddningstjänsten 
Syd 
E-post: anna.carlin@rsyd.se 
Telefonnummer: 046 - 540 46 74 
Möte 2012-10-03 
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B.2 Olycksutredare 
Kaj Nyström, Räddningstjänsten Boden 
E-post: kaj.nystrom@boden.se 
Telefonnummer: 0921 – 623 06 
Telefonintervju 2012-10-08 
Jan Bergström, Räddningstjänsten 
Storgöteborg 
E-post: jan.bergstrom@rsgbg.se 
Telefonnummer: 031 – 335 27 10 
Telefonintervju 2012-10-05 
Lars-Göran Nyhlén, Medelpads 
Räddningstjänstförbund 
E-post: lars.nyhlen@sundsvall.se 
Telefonnummer: 060-13 58 24 
Telefonintervju 2012-10-04 
Stig Torell, Räddningstjänsten Östra 
Skaraborg  
E-post: stig.torell@rtos.se 
Telefonnummer: 0500 - 42 40 19 
Telefonintervju 2012-10-05 
Joel Péclard, Räddningstjänsten Dala Mitt 
E-post: joel.peclard@dalamitt.se 
Telefonnummer: 0243 – 48 89 18 
Telefonintervju 2012-10-02 
Berndt Karlsson, Räddningstjänsten Varberg 
E-post: berndt.karlsson@varberg.se 
Telefonnummer: 0340 – 69 72 45 
Telefonintervju 2012-10-12 
Jan Nordin, Nerikes Brandkår 
E-post: jan.nordin@nerikesbrandkar.se 
Telefonnummer: 019 – 20 86 73 
Telefonintervju 2012-10-05 
Jonas Petersson, Räddningstjänsten Västra 
Blekinge 
E-post: jonas.petersson@raddning.com 
Telefonnummer: 0454 – 30 51 33 
Telefonintervju 2012-10-08 
Per Norén, Storstockholms 
Räddningstjänstförbund 
E-post: per.noren@storstockholm.brand.se 
Telefonnummer: 08 - 454 88 55 
Telefonintervju 2012-10-11 
Bertil Nilsson, Räddningstjänsten Syd 
E-post: bertil.nilsson@rsyd.se 
Telefonnummer: 046 – 540 46 82 
Möte 2012-10-03 
 
B.3 MSB 
Marianne Stålheim 
E-post: marianne.stalheim@msb.se 
Telefonnummer: 010 – 240 56 65 
Telefonintervju 2012-09-25 
Ulf Erlandsson 
E-post: ulf.erlandsson@msb.se 
Telefonnummer: 0470 – 208 04 
Telefonintervju 2012-10-18 
  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
